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P. 

PÆDIATIUE  (de  irais,  enfant,  et  iôrpia,  médecine).  —  La 
pœdiatrie  ou  médecine  des  enfans ,  comprend  l’hygiène,  la  phy¬ 
siologie  et  la  pathologie  de  l’enfance,  ainsique  la  thérapeu¬ 
tique  des  maladies  de  cet  âge.  La  plupart  des  considérations 
que  la  différence  d’organisation  des  enfans  imprime  à  leur 
physiologie,  et  par  suite  aux  lois  de  l’hygiène  auxquelles  il 
faut  recourir,  ont  été  placées  dans  les  articles  généraux,  Age  , 
Dentition,  Noüveau-nés,  etc.  Les  maladies  plus  particulières 
à  l’enfance  ont  été  traitées  aux  articles  qui  leur  appartien¬ 
nent,  Aphthes,  Croup,  Muguet,  etc.  Nous  nous  bornerons  ici 
à  l’exposition  d’idées  générales  sur  l’ensemble  des  maladies 
auxquelles  l’enfant  est  exposé,  sur  la  manière  de  les  observer 
et  de  les  combattre. 

Considérations  générales  sur  les  maladies  de  l'enfance.  —  C’est 
pendant  la  période  qui  s’étend  de  la  naissance  à  la  puberté , 
que  l’organisation  physique  et  morale  présente  le  plus  de  dé¬ 
veloppement  et  subit  le  plus  de  modifications.  L’enfant  nou¬ 
veau-né  est  si  différent  de  celui  qui  a  atteint  dix  à  douze  ans, 
qu’il  n’y  a  plus  rien  de  comparable  entre  eux;  il  n’est  plus 
du  tout  semblable  à  lui-même  :  ce  sont  deux  êtres  entière¬ 
ment  distincts  sous  le  rapport  de  l’organisation  physique  et 
du  développement  des  facultés  intellectuelles.  Quand  on  rap¬ 
proche  ces  deux  extrêmes  de  l’enfance,  on  est  admirablement 
surpris  des  changemens  extraordinaires  qui  s’opèrent  si  rapi¬ 
dement  dans  l’intervalle.  Ou  conçoit  dès  lors  facilement  quels 
efforts  considérables  la  nature  doit  faire  pendant  l’enfance , 
et  pourquoi  l’homme  est,  durant  cette  période,  beaucoup 
plus  exposé  aux  maladies  qu’à  toute  autre  époque  de.  sou 
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existence»  En  effet,  l’enfant  est  non-seulement  affligé  de  ma¬ 
ladies  qui  sont  particulières  à  son  âge,  mais  encore  dé  presque 
toutes  celles  qu’on  observe  dans  la  durée  du  reste  de  la  vie. 
Aussi  combien  l’enfance  n’a-t-elle  pas  besoin  de  secours  et  de 
soins  pour  veillef  à  la  conservâlibh. 

Pendaut  long-temps  on  a  mal  observé  les  affections  du  pre¬ 
mier  âge,  et  au  lieu  de  chercher  à  vaincre  la  difficulté  que 
présente  leur  diagnostic;  on  a  commencé  par  supposer  des 
causes  auxquelles  on  prétendait  devoir  toutes  les  rapporter. 
La  dentition,  les  vers,  l’accroissement,  ont  été,  pendant  des 
siècles,  considérés  comme  les  causes  principales  des  maladies 
de  l’enfance ,  et  même  aujourd’hui  les  médecins  sont  trop 
enclins  à  exagérer  l’influence  fâcheuse  de  ces  conditions  di¬ 
verses  :  ces  causes  ne  sont  le  plus  souvent  que  très  secon¬ 
daires;  ou  simplement  occasionnelles,  ii  est  naturel  que  les 
enfans,  qui  sont  organisés  à  la  manière  des  adultes,  qui  sur¬ 
tout  sont  soumis  aux  mêmes  influencés  physiques,  et  que  leur 
faiblesse  même  rend  encore  beaucoup  plus  impressionna¬ 
bles,  soient  sujets  aux  mêmes  maladies.  Mais  leurs  affections 
ont  peut-être,  sous  plusieurs  rapports,  plus  d’analogie  avec 
celles  de  la  vieillesse  qu’avec  celles  de  l’âge  adulte.  Le  jeune 
enfant  semble  très  différent  du  vieillard  sous  le  point  de 
vue  physiologique  :  dans  l’un,  tous  lés  organes  sont  flexi¬ 
bles  -,  mobiles  ,  et  tendent  au  développement;  dans  l’autre, 
il  y  a,  au  contraire,  sécheresse,  rigidité;  difficulté  à  se 
moùvoir,  et  tous  les  organes  tendent  à  se  rétracter.  Chez  le 
premier,  il  ÿ  a  un  afflux  abondant  de  sensations  et  de  mou- 
Vernéns  de  relation,  tandis  que,  chez  lé  second,  toutes  les 
-excitations  s’affaiblissent,  ét  les  rapports  de  relation  dimi¬ 
nuent.  L’enfant  commence  et  s’essaie  à  vivre;  le  vieillard 
s’éteint  et  meurt  par  degrés.  Néanmoins,  malgré  ces  grandes 
différences  ,  les  maladies  des  extrêmes  de  la  vie  présentent 
plusieurs  points  remarquables  de  ressemblance;  la  faiblesse, 
-qui:  est  le  caractère  distinctif  de  la  vieillesse  et  de  l’enfancë, 
quoique  dépendante  de  causes  différentes,  imprime  à  beau- 
-cciup  de  leurs  maladies  des  formes  communes  et  une  marche 
analogue.  Ainsi  la  prédominance  de  l’activité  du  cerVeàu  chez 
.les  enfans ,  et  l’affaiblissement  de  .ce  foyer  d’excitation  chez 
les  vieillards  ,  amènent  des  résultats  à  peu  près  semblables  ; 
les  altérations  de  l’eacéphale  sont  plus  fréquentes  chez  les 
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«DS  et  les  autres  qüë  dans  l’âge  adulte,  et  presque  toutes  les 
affections  graves,  dans  l’enfance  et  la  vieillesse ,  commencent 
par  des  symptômes  cérébraux  qui  bien  souvent  masquent 
d’abord  les  lésions  principales.  La  délicatesse  des  organes 
chez  les  enfans,  leur  affaiblissement  chez  les  vieillards ,  im¬ 
priment  à  la  marche  de  leurs  maladies  un  caractère  commun, 
tantôt  une  terminaison  prompte  et  souvent  funeste,  tantôt, 
aü  contraire,  une  marche  longue  et  chronique;  sous  cette 
dernière  forme  l’amaigrissement  est  alors,  chez  tous  deux, 
porté  au  dernier  degré  ;  les  traits  de  la  face  s’altèrent  de  la 
même  manière,  et  les  enfans  ressemblent  à  de  petits  vieillards. 
Mais  là  différence  notable  qui  existe  entre  les  affections  graves 
des  enfans  et  celles  des  vieillards,  c’est  que  si  les  uns  et  les 
autres  tombent  souvent  rapidement  dans  une  grande  prostra¬ 
tion  de*forees ,  les  premiers  se  relèvent  beaucoup  plus  souvent 
et  beaucoup  plus  rapidement  que  les  seconds ,  parce  que  les 
organes  de  l’enfant,  n’étant  que  médiocrement  épuisés,  peu¬ 
vent  facilement  réagir,  au  lieu  que,  chez  le  vieillard  ,  la  sen¬ 
sibilité  des  organes  est  tarie,  et  n’est  plus  qu’à  peine  sus¬ 
ceptible  de  réaction. 

Si  nous  passons  à  l’étude  particulière  des  manifestations 
morbides,  nous  trouvons  que  les  maladies  de  l’appareil  de  là 
digestion  sont  le  plus  ordinairement  celles  qui  sê  présentent 
dès  les  premiers  jours  de  l’existence.  Attx  nouveau-nés  appar¬ 
tient  presque  eh  propre  le  muguet,  qui  devient  de  moins  en 
moins  fréquent  à  mesure  que  l’enfant  avance  en  âge  :  dans  la 
seconde  enfance.,  les  autres  espèces  de  stomatites  se  montrent 
plus  souvent:  telles  sont  la  stomatite  avec  plaques  pseudo- 
membraneuses  plus  ou  moins  étendues ,  et  la  gangrène  des 
gencives  et  des  parois  dès  joues  ,  cette  affection  inconnue 
aux  autres  périodes  de  la  vie,. et. que  viennent  compliquer 
presque  constamment  des  pneumonies  sub-aiguës.Les.phiegma  - 
sïes,  soit  de  l’estomac  seul,  soit  de  l'intestin  grêle,  soit  de  ces 
deux  organes  réunis,  les  ramoliissemens  delà  membrane  mu¬ 
queuse  gastro-intestinale,  et  surtout  les  colites  aiguës  et.  pi  us 
fréquemment  chroniques,  se  rencontrent  chez  les  enfaDs 
beaucoup  plus  souvent  que  chei  les  adultes.  L’euiérite  fojii 
culeuse,  qu’on  avait  cru  d’abord  l’apanage  exclusif  de  ceux-rci , 
attaque  très  communément  l’enfance  ;  son  maximum  de  'fré¬ 
quence  parait  être  de  onze  à  quinze  ans  ne  med.. 
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t.  vin,  p.  297,  juillet  1840)  :  puis  elle  décroît  dans  une  pro¬ 
portion  assez  régulière  jusqu’aux  deux  premières  années,  où 
les  cas  deviennent  à  peu  près  exceptionnels. 

Outre  ces  affections  graves,  il  faut  mentionner,  comme  ac- 
cidens  très  ordinaires,  les  indigestions  qui  parfois  se  traduisent 
par  des  phénomènes  cérébraux  si  alarmans ,  et  la  diarrhée 
qui  accompagne  le  travail  de  la  dentition,  et  qui  est  tantôt 
purement  sympathique,  tantôt  liée  à  une  entéro-colite  conco¬ 
mitante.  Les  vers  intestinaux,  qu’on  ne  retrouve  que  très  rare¬ 
ment  chez  l’enfant  quelque  temps  après  sa  naissance,  se  dé- 
vèîoppent  quelquefois  dès  l’âge  d’un  an ,  et  se  multiplient 
dans  certaines  circonstances  d’une  manière  extraordinaire; 
mais  ils  ne  produisent  pas  souvent  des  accidens  graves,  quoi 
qu’on  en  ait  dit.  Les  vers  les  plus  communs  sont  les  ascarides 
lombricoïdes  et  vermiculaires,  et  le  tricocéphale  dispar.  Les 
péritonites  aiguës  sont  assez  rares  chez  les  enfans;  mais  ils 
sont  exposés  aux  péritonites  chroniques  tuberculeuses  et  aux 
péritonites  aiguës  par  perforation ,  surtout  après  la  première 
dentition. 

La  fréquence  du  pouls  et  de  la  respiration  dans  l’enfance 
sont  deux  faits  signalés  et  connus  depuis  long-temps  ;  mais 
une  autre  disposition  organique  très  importante  ne  paraît  pas 
avoir  fixé,  jusqu’à  ce  jour,  l’attention  des  physiologistes.  Plus 
l’enfant  est  voisin  de  l’époque  de  la  naissance ,  plus  l’épaissis¬ 
sement  du  ventricule  gauche  est  considérable  par  rapport  à 
celui  du  ventricule  droit ,  et  plus  celui-ci ,  par  conséquent , 
offre  d’étendue  relativement  à  l’autre  ;  de  sorte  qu’à  l’époque 
de  la  naissance,  le  ventricule  aortique  dont  la  cavité  est  alors 
très  petite  paraît  presque  simplement  accolé  au  ventricule 
veineux  qui  est  beaucoup  plus  étendu.  D’après  la  comparaison 
que  j’ai  faite  de  l’épaisseur  de  ces  deux  cavités  du  cœur  chez 
les  jeunes  enfans,  j’ai  observé  qu’à  quelques  variations  près, 
qui  se  rencontrent  à  cet  âge,  comme  à  tous  les  autres,  la 
proportion  la  plus  constante  de  l’épaisseur  du  ventricule 
gauche  aü  droit  est  ordinairement;  :  3  ;  1,  et  quelquefois 
même  :  ;  4  ;  1,  tandis  que ,  chez  les  adultes  qui  n’ont  pas  le 
cœur  malade,  la  proportion  la  plus  ordinaire  est  :  :  2  :  1.  Les 
oreillettes  ne  présentent  pas  les  mêmes  disproportions.  Il  en 
résulte  que,  chez  les  enfans  très  jeunes,  le  ventricule  veineux 
est  proportionnellement  beaucoup  plus  grand  et  plus  faible 
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que  chez  les  adultes,  ce  qui  s’accorde  d’ailleurs  avec  l’étendue 
relative  de  leur  système  veineux.  Toutefois ,  mes  observations 
n’étant  pas  parfaitement  d’accord  avec  celles  dé  M.  Vernier, 
devront  être  de  nouveau  répétées  pour  être  concluantes. 

Les  lésions  soit  du  cœur  et  de  «es  orifices,  soit  des  vais¬ 
seaux  artériels  et  veineux,  si  communes  dans  la  seconde 
moitié  de  l’existence,  sont  beaucoup  moins  fréquentes  dans  le 
premier  âge  :  parfois,  néanmoins,  nous  avons  observé  des 
péricardites,  des  endocardites,  des  hypertrophies  du  cœur, 
des  artérites  et  des  phlébites;  mais  ce  n’est  presque  jamais 
qu’après  l’époque  de  la  première  dentition. 

Les  affections  de  l’appareil  respiratoire  sont  très  com¬ 
munes  dans  l’enfance.  Ainsi  le  coryzj  psèudomembraneux , 
l’angine  couenneuse,  le  croup,  le  spasme  de  la  glotte  sont 
des  maladies  presque  particulières  à  l’enfance.  Il  en  est  de 
même  de  la  coqueluche ,  de  la  bronchite  capillaire;  mais  la 
plus  fréquente  de  toutes  les  affections  thoraciques  est  sans 
comparaison  la  pneumonie,  qui ,  chez  les  enfans  comme  chez 
les  vieillards,  est  fréquemment  double,  et  se  montre  sous 
la  forme  lobulaire.  C’est  aussi  à  ces  deux  âges  que  ces 
phlegmasies  du  parenchyme  pulmonaire  sont  latentes  :  elles 
commencent  souvent  par  de  simples  bronchites  qui  parais¬ 
sent  d’abord  très  légères  ;  peu  à  peu  l’inflammation  se  com¬ 
munique  au  tissu  vésiculaire  du  poumon ,  sans  se  mani¬ 
fester  par  aucune  espèce  de  douleur,  ni  même  quelquefois 
par  une  gêne  notable  dans  la  respiration.  Cette  maladie  est 
d’autant  plus  insidieuse  chez  les  jeunes  enfans  ,  qu’ils  ne 
crachent  pas ,  tandis  que  l’expectoration ,  quelquefois  san¬ 
guinolente,  peut  au  moins  attirer  l’attention  chez  les  vieil¬ 
lards.  C’est  à  cette  espèce  de  pneumonie  que  succombent  la 
plupart  des  jeunes  enfans.  Plus  les  enfans  sont  exposés  à  des 
causes  débilitantes,  plus  elle  se  développe  d’une  manière  obs¬ 
cure  ,  et  plus  elle  est  funeste.  Les  trois  cinquièmes  au  moins 
de  ceux  qui  meurent  dans  les  hôpitaux,  depuis  la  naissance 
jusqu’à  la  fin  de  la  première  dentition,  sont  victimes  de 
pneumonies,  qui  parfois  deviennent  chroniques.  A  l’hôpital  des 
Enfans,  où  cette  maladie  est  véritablement  endémique,  au 
moins  dans  les  salles  consacrées  aux  très  jeunes  enfans ,  on 
serait  porté  à  croire  qu'elle  est  peut-être,  dans  quelques  cir¬ 
constances  ,  contagieuse.  J’ai  vu  plusieurs  fois  des  enfans. 
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sains  d’ailleurs,  n  offrir  que  les  caractères  d’une  légère  bron¬ 
chite,  rester  très  peu  de  jours  dans  les  salies,  sortir  eu 
apparence  guéris,  et  revenir  bientôt  après  avec  tous  les  symp¬ 
tômes  de  la  maladie  au  dernier  degré. 

-  Les  différentes  dyspnées  qui  dépendent  de  l'asthme  ou  de 
l’emphysème  pulmonaire  sont  plus  rares  dans  l’enfance  qu’à 
tout  autre  âge,  et  surtout  que  dans  la  vieillesse;  l’asthme 
nerveux  ne  se  rencontre  presque  jamais  chez  les  très  jeunes 
enfans.  Mais  il  est  une  forme  de  dyspnée  toute  spéciale  chez 
les  jeunes  sujets  rachitiques  dont  les  côtés  du  thorax  sont  dé¬ 
primés  ou  rentrent  en  dedans,  et  chez  lesquels  chaque  mou¬ 
vement  inspiratoire  rétrécit  la  cavité  de  la  poitrine  au  lieu  de 
l’agrandir. 

Les  organes  des  sécrétions  et  des  excrétions,  excepté  la 
peau,  sont  rarement  affectés  chez  les  enfans,  tandis  qu’ils  le 
sont  bien  plus  souvent  dans  la  vieillesse.  Cependant  les  inconti¬ 
nences  d’urine  et  les  calculs  vésicaux  se  rencontrent  plus  fré¬ 
quemment  aux  deux  extrêmes  de  la  vie  que  dans  Page  adulte. 
La  maladie  de  Bright  est  également  assez  commune  chez  les 
sujets  qui  approchent  de  la  puberté  :  nous  l’avons  observée 
souvent,  principalement  chez  les  scrofuleux. 

Les  a  ffe  e  ti  ou  s  ch  ro  ni  q  ues  et  organiques  de  l'appareil  biliaire 
-ne  sont  pas  très  rares  dans  l’enfance  ;  mais  les  calculs  biliaires 
cristallisés  ue  s’y  rencontrent  pas.  Sous  l’influence  des  fièvres 
intermittentes,  la  rate  acquiert  souvent  un  volume  extraordi¬ 
naire  ,  et  cette  hypertrophie  est  parfois  assez  considérable 
pour  entraîner  une  gène  notable  dans  la  circulation  abdomi¬ 
nale,  et  uue  ascite  consécutive. 

La  peau  ,  qui  est  en  même  temps  un  organe  important  d’ab¬ 
sorption  ,  de  sécrétion  e.t  de  relation  très  étendue ,  est  souvent 
le  siège  d’exanthèmes ,  tels  que  la  variole.,  la  rougeole,  la 
scarlatine,  etc.,  ou  d’affectiojos  sub-aiguës  ou  chroniques, 
comme  les  eczema  ,  les  impétigo,  les  lichen,  les 'herpès,  les 
psoriasis,  etc.  Au  rang  des  plus  habituelles,  il  faut  placer 
e  faims.,  le  porrigo  (lecalvans  et  V impétigo  du  cuir  chevelu. 
Plusieurs  de  ces  éruptions  sont  héréditaires;  d’autres  sont 
contagieuses  et  se  communiquent  avec  d’autant  plus  de  facilité 
que  la  peau  fine  et  délicate  de  l’enfant  absorbe  plus  active¬ 
ment.  N’est-ce  pas  en  raison  de  cette  texture,  et  .parce  q.qe 
l’enveloppe  cutanée  est  alors  excessivement  sensible  à  Piu- 
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fluence  des  agens  extérieurs,  qqe  les  proportions  ep^re  l'exha¬ 
lation  interne  et  l'externe  sont  changées  par  la  moindre  pause 
qui  arrête  Ja  transpiration  ?  De  là,  les  liquides  sonf,  refoplés  à 
l’intérieur,  et  l’exhalation  des  cavités  augmente.  Il  résulté  de 
cette  disposition,  et  sans  doute  aussi  de  l’état  <|e  faiblesse  de 
l’enfance,  que  les  œdèmes  et  les  hydropisies  essentiel) es  et 
symptomatiques  sont  à  peq  près  aussi  fréquents  à  cet  âge  que 
chez  les  vieillards ,  et  beauç.qup  plus  que  chez  les  adultes. 

De  tous  les  organes  des  sens,  le  plus  souvent  atteint  de 
maladies  dans  l’enfance  est  pelui  de  la  vue:  outre  Jes  ùph- 
th.almies  scrofuleuses  et  celles  que  la  variolé  détermine,  nous 
devons  signaler  la .  blépJiaropht)ialpiié  purulente  qui  appar¬ 
tient  particulièrement  à  cet  âge.  .Gettp  maladie ,  souvent  épi¬ 
démique  a  l’hôpital  des  Pufaps,  est  alors  bieu  évidemnje.ut 
contagieuse,  comme  je  l’ai  constaté  en  inoculant  le  mucus 
puriforme  avec  le  bout  du  pe.lit  doigt  seulement  porté  dans 
l’angle  interne  des  yeux  de  quatre  aveugles  nés.  La  maladie 
s’est  communiquée  à  tous  les  qu.atre.  M-  GuiUet  a  rendu 
compte  de  cette  inoculation  dans  sa  Bibliothèque  ophtfialmolo- 
gique,  année  1819,  1er  et  2e  fascicule. 

Ouantaux  affections  de  l’encéphale,  elles  sont  très  fréquentes 
dans  i’enfauçe  :  la  prédominance  physique  du  cerveau,  les  ex¬ 
citations  répétées  qui  tiennpnjt  sans  cesse  cet  organe  e.n  action 
et  accélèrent  son  développement,  ,1e  .travail  fluxjonpaire  de 
deux  dentitions  qui  appelle  je  sang  vers  la  tète,  prédisposent 
nécessairement  l’enfant  aux  congestions  ,  aux  phl.egmasjes  et 
aux  couvulsiops.  Aussi  on  trouve  en  première  ligne  les  mé¬ 
ningites  ,  et  surtout  la  méningite  tuberculeuse ,  les  rampl  lis- 
semens,  les  hydrocéphalies ,  les  tubercules  du  cerveau,  etc., 
maladies  infiniment  plus  communes  qu’aux  autres  périodes  ,de 
rexistence;  assez  souvent  on  observe  les  hémorrhagies  capil¬ 
laires,  et  quelquefois  même,  mais  rarement,  les  hémorrha¬ 
gies  en  masse  ;  les  convulsions  se  développent  fréquemment, 
soit  sympathiquement,  sous  l’influence  de  ja  dentition  ou  d’un 
trouble  des  fonctions  digestives ,  soit  c o n  s  é cji tj v  e.m e  pi  à  une 
lésion  matérielle  des  méninges  ou  du  cerveau  (ramollissemeut, 
induration ,  etc.).  JLes  contractures  se  mamfesfént  pareillement 
daus  des  circonstances  assez  nombreuses  ,  et  parfois  elles 
revêtent  uueforme  tpute  particulière,  oceupant  les  deux  mains 
et  les  deux  pieds  qui  sont  rétractés  .inférieurement  :  cet  acci- 
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dent,  dontla  cause  matérielle  nous  échappe  presque  toujours , 
coïncide  tantôt  avec  d’autres  désordres  du  côté  du  système 
nerveux,  tantôt  avec  des  affections  d’autres  organes,  dont  la 
relation  avec  la  contracture  n’est  point  facile  à  saisir. 

Certaines  névroses  ne  sont  pas  rares  chez  les  jeunes  sujets; 
ils  sont  souvent  atteints  d’épilepsie,  d’éclampsie,  d’hystérie, 
et  plus  spécialement  de  chorée.  Mais,  en  revanche,  ils  sont 
presque  entièrement  préservés  des  névralgies  qui  tourmentent 
si  cruellement  les  autres  âges. 

Chez  eux,  les  maladies  du  système  locomoteur  sont  assez 
nombreuses  ;  leurs  os  sont  souvent  le  siège  d’altérations  pro¬ 
fondes:  il  faut  mentionner,  avant  toute  autre,  le  rachitisme, 
qui  appartient  presque  exclusivement  aux  premières  années, 
mais  dont  les  déformations  consécutives  peuvent  se  faire 
sentir  également  plus  tard  sur  l’économie.  Les  caries  tuber¬ 
culeuses  ( tumeurs  blanches,  luxations  spontanées,  mal  de 
Pott,  etc.)  viennent  en  seconde  ligne.  Ces  deux  maladies  sont 
presque  le  triste  privilège  du  jeune  âge. 

Les  muscles  sont  moins  souvent  malades,  chez  les  enfans, 
que  le  système  osseux  et  articulaire;  cependant  ils  sont  quel¬ 
quefois  affectés  de  spasmes  cloniques  et  de  rétractions  qui 
déterminent  des  raccourcissemens  des  membres,  et  qui  en 
ont  souvent  imposé  à  des  hommes  instruits  d’ailleurs ,  pour 
des  inflammations  articulaires  avec  déplacement  des  os. 

Le  développement  incomplet  ou  l’inertie  des  organes  géni¬ 
taux  explique  pourquoi  la  jeune  fille  est  exempte  de  la  plu¬ 
part  des  maladies,  qui  affligent  la  femme  :  observons  néan¬ 
moins  que  la  vulvite  aiguë  ou  chronique  est  loin  d’être  rare 
chez  les  petites  filles,  et  que  de  plus  elles  sont  exposées  à  une 
lésion  particulière,  la  gangrène  spontanée  de  la  vulve. 

L’appareil  ganglionnaire  et  lymphatique  est  le  siège  d’al¬ 
térations  fréquentes  dans  l’enfance  et  la  vieillesse;  mais,  dans 
le  premier  âge ,  les  inflammations  des  ganglions  dégénèrent 
facilement  en  tubercules;  dans  la  vieillesse,  ils  se  transfor¬ 
ment  plutôt  en  tissu  cancéreux.  Le  squirrhe  et  la  matière  en- 
céphaloïde  remplacent,  pour  ainsi  dire,  chez  les  vieillards,  la 
dégénérescence  tuberculeuse ,  rare  chez  eux,  et  si  commune 
dans  l’enfance.  En  effet,  le  tubercule  est,  de  tous  les  produits 
morbides,  celui  qui,  dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  a  le 
plus  de  tendance  à  envahir  les  différens  organes  et  à  se  gé- 
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néraliser  dans  l’économie.  Parfois  il  se  forme  dès  les  commen- 
cemens  de  l’existence,  et  nous  rappellerons,  pour  ne  citer  que 
cet  exemple,  que  nous  avons  trouvé  chez  un  sujet  de  six  se¬ 
maines  le  lobe  supérieur  d’un  poumon  creusé  presqu’en  entier 
par  une  vaste  caverne  tuberculeuse  :  d’ordinaire ,  cependant, 
il  se  montre  plutôt  à  l’époque  de  la  première  ou  de  la  seconde 
dentition.  Tantôt  la  diathèse  tuberculeuse  est.à  son  maximum , 
et  presque  tous  les  tissus  ou  parenchymes,  poumons,  rate, 
foie,  ovaires,  utérus  même,  os,  muscles,  etc.!,  sont  infiltrés 
de  matière  tuberculeuse  ;  tantôt  ce  produit  de  formation  nou¬ 
velle  se  localise  davantage,  et  se  manifeste  sous  les  formes 
les  plus  variées  :  c’est  ainsi  qu’il  constitue  dans  les  ganglions 
des  bronches  la  phthisie  bronchique,  dans  ceux  du  ventre,  la 
mésentérite  tuberculeuse  ou  carreau,  dans  les  os,  ces  caries 
si  fréquentes  dont  la  nature  n*a  été  bien  connue  que  dans  ces 
derniers  temps.  Le  tubercule,  enfin,  donne  à  la  plupart  des 
phlegmasies  de  l’enfajace  leur  gravité;  il  explique  une  des 
causes  principales  des  insuccès  du  médecin  dans  les  grandes 
villes,  alojps  qu’il  traite  des  entérites,  des  péritonites,  des 
pneumonies  ou  des  méningites  tuberculeuses ,  et  il  rend  raison 
de  l’effrâyante  mortalité  qui  frappe  sur  les  enfans. 

Quant  aux  maladies  que  j’appellerai  générales,  parce  qu’elles 
semblent  atteindre  à  la  fois  tous  les  systèmes  d’organes,  sans 
qu’aucun  soit  plus  spécialement  affecté  qu’un  autre,  et  qu’on 
puisse  retrouver  après  la  mort  aucune  trace  d’altérations 
locales ,  elles  sont  extrêmement  rares  chez  les  enfans  comme 
dans  les  autres  âges  ;  cependant ,  on  observe  chez  eux  des 
étisies,  des  adynamies  et  des  cachexies  sans  aucune  lésion 
organique ,  et  c’est  encore  un  nouveau  point  de  contact  entre 
la  pathologie  des  vieillards  et  celle  des  enfans.  Toutes  les 
fonctions  s’affaiblissent  quelquefois  graduellement  chez  eux 
et  ils  finissent  par  s’éteindre  comme  dans  un  état  de  décrépi¬ 
tude,  quoique  l’examen  le  plus  attentif  de  leurs  organes  ne 
semble  présenter  aucune  altération  quelconque,  et  qu’on  ne 
puisse  expliquer  les  causes  de  ce  dépérissement,  qui  ne  peut 
être  souvent  évité  par  aucun  moyen. 

De  l'observation  dans  les  maladies  de  l'enfance.  —  Nous  ve¬ 
nons  de  parcourir  le  cadre  des  affections  qui  atteignent  le 
plus  ordinairement  l’enfance ,  et  ces  considérations  prélimi¬ 
naires  étaient  fort  importantes,  puisque  la  connaissance  des 
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maladies  de  cet  âge  est  en  définitive  l’élément  le  plus  pré¬ 
cieux  à  consulter  lorsqu’il,  s’agit  d’établir  le  diagnostic. 
Les  difficultés  de  ce  diagnostic  sont,  comme  on  le  sait,  très 
nombreuses  et  très  grandes*  :  daus  les  premières  années ,  les 
enfans  ne  sauraient  traduire  leurs  souffrances  par  le  langage, 
ni  rendre  compte  des  sensations  qu’ils  éprouvent  :  c’est  tout 
au  plus  si ,  par  l’expression  de  leur  physionomie  ,  par,  quel¬ 
ques  mouvemens  particuliers,  ils  guident  le  médecin  dans  ses 
recherches  vers  la  source  du  mal.  Cette  obscurité  qui  enve¬ 
loppe  leurs  maladies  tient  non-seulement  à  leur  manque  de 
moyens  d’expression,  mais  encore  à  ce  que  ces  maladies  elles- 
mêmes  se  présentent  sous  des  formes  plus  complexes  et  plus 
insidieuses  :  tantôt,  en  effet,  dans  le  premier  âge,  les  indis¬ 
positions  les  plus  légères,  une  fièvre  éphémère,  une  indiges¬ 
tion,  s’annoncent  par  les  phénomènes  les  plus  graves,  par 
une  fièvre  inLense,  par  des  convulsions,  du  coma;  tantôt,  au 
contraire,  les  désorganisations  les  plus  profondes  s’opèrent 
d’une  maniéré  latente,  sans  réaction,  et  pour  ainsi  dire,  quel¬ 
quefois  sans  symptômes. 

Pour  éviter  des  erreurs  dans  lesquelles  tomberait  facile¬ 
ment  un  observateur  inexpérimenté,  certaines  considérations 
basées  sur  la  pratique  et  sur  une  élude  spéciale  dé  la  patho¬ 
logie  du  premier  âge  sont  absolument  nécessaires;  nous  es¬ 
sayerons  d’en  tracer  quelques-unes,  et  de  démontrer  comment 
on  doit  ici  procéder  à  l’exploration  clinique,  et  nous  indique¬ 
rons  en  même  temps  certaines  données  que  fournit  la  séméio¬ 
logie,  et  dont  l’appréciation  peut  servir  de  guide. 

Chez  le  nouveau-né,  comme, les  manœuvres  auxquelles  le 
médecin  s.e  livre  déterminent  une  agitation  quelquefois  violente 
et  des  cris  qui  pourraient  faire  croire  à  de  la  fièvre  ou  à  des 
douleurs  qui  n’existent  pas  réellement,  il  y  a  avantage  (et 
M.  Valteix  a  insisté  avec  raison  sur  ce  point)  à  explorer  d’a¬ 
bord  l’enfant  pendant  le  calme  du  sommeil.  Dans  ce  premier 
temps  ,  on  constatera  la  coloration  de  la.  face,  l’expression  de 
la  physionomie,  le  nombre  des  pulsations  de  la  radiale  et  celui 
dés  inspirations,  etc.,  tandis  que  d’autres  phéno.mènes  pour¬ 
ront  être  perçus  dans  un  second  temps, "et  malgré  l’agitation. 

Je  suppose  maintenant  qu’on  se  trouve  en  présence  du^petit 
malade;  la  première  chose  à  faire'sera  de  le  mettre  nu  (avec 
précaution  toutefois)  pour  juger  de  sou  embonpoint  ou  de  sa 
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maigreur,  de  sa  force  ou  de  sa  faiblesse  relative  suivant  son 
âge.  Ppis  pn  regardera  si  la  tête  est  bien  conformée,  si  les 
fouianeljes  sont  réunies,  si  la  boîte  osseuse  n’est  pas  trop 
forte  ,  et  si  cet  excès  de  volume  dépend  du  rachitisme  ou  d’un 
hydrocéphale  ;  si  le  cuir  chevelu  n’est  pas  le  siège  defavus  pu 
de  croûtes  d’impétigo;  s’il  n’y  a  pas  dégonflement  du  condiuif 
auditif  pu  d’écoulement  par  l’oreille  ;  si  les  glandes  du  cou  ne 
sont  pas  gonflées,  indurées ,  s’il  n’y  à  sous  la  mâchoire  ni  cica¬ 
trice  d’abcès  scrofuleux ,  ni  ganglions  développés,  si  les  bras 
portent  des  traces  de  vaccine ,  si  le  thorax ,  la  colonne  v.erter 
brale,  les  membres  supérieurs  ou  inférieurs  sont  déformés  par 
lè  rachitisme  ou  par  des  caries  tuberculeuses,  si  les  ganglions 
des  aisselles  ou  de  l’aine  sont  volumineux;  si  le  ventre  est  très 
gros ,  s’il  y  a  sur  la  peau  quelque  indice,  soit  de  syphilis  con¬ 
génitale,  soif  d’affection  cutanée  chronique,  soit  de  fièvre 
éruptive;  si  lés  parties  quisont  sujettes  à  des  froltemens  ré¬ 
pétés  présentent  quelques  gerçures,  si  celles  quisont  baignées 
par  i’urioe'ou  les  matières  fécales  offrent  quelque  bouton  de 
variole  naissante,  si  enfin  un  érythème  ne  commence  point 
aux  fesses,  érythème  fréquent  qui  n’est  souvent  que  le  pre¬ 
mier  symptôme  d’entérite  simple  ou  compliqué  de  muguet. 

Après  ce  coup  d’œil  jeté  sur  l’habitus  extérieur,  on  consul¬ 
tera  avec  plus  d’attention  les  renseigneme.ns  fournis  par  l’at¬ 
titude  et  le  faciès  de  l’enfant:  te  plus  souvent,  néanmoins, 
l'attitude  n’a  pour  l’observateur  rien  de  caractéristique;  ou 
bien  le  petit  malade  s’agite  en  tous  sens  dans  son  berceau, 
ou  bien  il  reste  dans  la  position  qu’on  lui  a  donnée,  alors 
même  que  celte  posture  est  gênante  ;  c’est  seulement  quand 
Sa  raison  et  ses  forces  musculaires  sont  plus  grandes  qu’il 
sait  prendre  les  positions  les  plus  favorables  :  par  exemple,  il 
se  mettra  rapidement  à  sou  séant,  et  il  y  restéra  volontiers 
dans  les  affections  où  il  y  a  menace  de  suffocation,  dans 
la  coqueluche,  dans  la  laryngite  striduleu.se  ou  dans  le 
croup,  etc. 

Chez  l’enfant,  comme  chez  l’adu.Uc,  le  faciès  s’empreint 
d’un  cachet  particulier  dans  certaines  maladies  :  ainsi  la  face 
gripée  de  la  péritonite  aiguë  diffère  de  çet  aspect  de  petits.vieilr 
lards  qu’offrent  les  jeunes  sujets  .atteints  d’un  ramollisaetnent 
de .l.'estomac  ou  épuisés  par  la  diarrhée,  et  de  la  figure  animée, 
v ult ueuse  des  fièvres  éruptives  à  leur  début ,  et  ,de  la  physio- 
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nomie  anxieuse  qui  appartient  aux  angines  avec  imminence 
d’asphyxie.  Mais  vouloir  que  chaque  affection  ait  un  trait 
spécial  et  se  dessine  par  des  lignes  sur  la  figure,  et  surtout 
accorder  à  cette  séméiotique  faciale  une  confiance  exclusive, 
c’est  s’exposer  volontairement  à  commettre  de  fréquentes  mé¬ 
prises.  Notons,  cependant,  parmi  les  phénomènes  qui  ont  une 
grande  valeur  pour  le  diagnostic ,  la  teinte  ictérique  chez  les 
nouveau -nés,  les  brusques  alternatives  de  rougeur  et  de 
pâleur  qui  existent  dans  la  méningite,  et  principalement  les 
altérations  dans  les  mouvemens  de  la  face ,  les  grimaces  de  la 
chorée,  le  strabisme,  le  mâchonnement,  les  convulsions  des 
affections  cérébrales. 

Le  médecin  passera  ensuite  à  l’examen  des  différentes  fonc¬ 
tions.  S’il  se  rappelle  la  fréquence  des  gingivites,  des  stoma¬ 
tites  et  des  angines,  il  se  gardera,  pour  l’appareil  digestif, 
d’oublier  l’inspection  de  la  bouche.  Cette  inspection  se  fait 
sans  peine  chez  le  nouveau-né  :  sitôt  qu’on  presse  légèrement 
sur  le  menton,  il  crie,  et  alors  l’ouverture  de  la  bouche  per¬ 
met  le  plus  souvent  de  voir  jusqu’au  fond  de  la  gorge.  Avec 
un  peu  d’habitude  on  triomphe  aisément  de  la  résistance  que 
l’enfant  plus  âgé  oppose  quelquefois  par  le  resserrement  des 
mâchoires  ;  tandis  qu’un  aide  pince  le  nez ,  on  se  tient  prêt, 
avec  une  cuillère,  à  profiter  de  la  moindre  ouverture  que 
nécessite  bientôt  le  besoin  de  respirer,  et  alors  on  introduit 
la  cuillère  à  plat  jusqu’à  la  base  de  la  langue  que  l’on  dé¬ 
prime  avec  force,  pour  apercevoir  le  voile  du  palais,  les 
amygdales,  et  même  l’épiglotte;  promenant  ensuite  l’instru¬ 
ment  avec  rapidité  dans  l’intérieur  de  la  bouche,  on  explore 
successivement  la  paroi  interne  des  joues,  les  gencives,  les 
dents,  la  muqueuse  qui  tapisse  la  partie  postérieure  des  lè¬ 
vres,  et  principalement  les  points  qui  sont  en  contact  avec 
les  aspérités  dentaires. 

On  ne  négligera  pas  non  plus  d’introduire  le  doigt  dans  la 
cavité  buccale  pour  juger  de  son  degré  de  chaleur,  de  la  sé¬ 
cheresse  de  la  membrane  muqueuse  ou  des  enduits  qui  la 
tapissent,  du  nombre  et  de  la  saillie  des  dents  que  l’on  devra 
également  compter.  Cette  introduction  du  doigt  est  très  utile 
chez  le  nouveau-né  pour  apprécier  la  vigueur  avec  laquelle  il 
exerce  la  succion;  car  l’énergie  de  ses  efforts  est  générale¬ 
ment  en  raison  de  ses  forces.  Il  faudra,  pour  le  même  motif, 
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s’assurer  de  la  manière  dont  l’enfant  tette ,  la  faiblesse  de  la 
succion,  et^surtout  l’abandon  presque  instantané  ou  le  refus 
du  sein  étant  d’ordinaire  un  signe  fâcheux,  dans  le  cas  de 
maladie.  On  devra  encore  faire  boire  devant  soi  le  petit  ma¬ 
lade  pour  savoir  comment  s’opère  la  déglutition,  soit  qu’une 
inflammation  de  la  bouche  ou  de  l’arrière-gorge  la  rende  dif¬ 
ficile,  «oit  qu’une  gêne  de  la  respiration  en  interrompe  la 
continuité  ,  et  pour  être  témoin  du  plus  ou  mbins  d’avidité 
avec  laquelle  il  semble  se  jeter  sur  les  vases  qu’on  lui  pré¬ 
sente  :  une  soif  très  grande  se  lie  habituellement  à  des  phlég- 
masies  gastro-intestinales  ou  pulmonaires  ou  au  début  d’une 
éruption  aiguë. 

On  se  rappellera,  en  explorant  l’abdomen,  que  le  ventre 
est  naturellement  gros  chez  les  enfans ,  mais  que  ce  volume 
est  surtout  augmenté  dans  les  cas  de  tympanite,  de  péritonite 
chronique,  et  dans  ceux  d’ascite,  hydropisie  si  fréquente 
à  cpt  âge.  La  percussion  servira  ici  au  diagnostic  différentiel , 
ou  seulement  un  palper  profond  au  moyen  duquel  on  peut, 
par  exemple,  percevoir  dans  certaines  péritonites  chroniques 
le  développement  extrême  des  ganglions  mésentériques  tu¬ 
berculeux.  Quant  à  la  pression  sur  la  paroi  abdominale,  dans 
le  but  de  s’assurer  s’il  existe  de  la  douleur,  il  est  inutile  d’in¬ 
sister  sur  les  précautions  à  prendre  pour  ne  pas  confondre  les 
mouvemens  d’impatience  du  petit  malade  avec  ceux  qui  dé¬ 
pendent  véritablement  de  la  douleur.  On  devra  palper  le 
ventre  pendant  qu’on  distrait  l’enfant  d’une  façon  ou  d’une 
autre,  et  suivre  en  même  temps  les  changemens  de  sa  physio¬ 
nomie.  Pour  le  nouveau-né  on  pourra, .  comme  le  conseille 
M.  Valleix,  l’exposer  au  grand  jour  en  le  tenant  sur  les  bras,  et 
exercer  la  pression  pendant  qu’il  fixe  avidement  la  lumière  : 
on  parvient  ainsi  à  presser  sur  la  paroi  abdominale  jusqu’à 
toucher  la  colonne  vertébrale ,  et  cela  par  secousses  brus¬ 
ques  chez  des  sujets  qui ,  dans  cet  état,  ne  donnent  plus  aucun 
signe  de  sensibilité,  tandis  qu’auparavant ,  lorsqu’ils  étaient 
couchés  dans  leur  berceau,  le  moindre  attouchement  déter¬ 
minait  des  cris  furieux;  quand  le  palper  est  véritablement 
douloureux  il  provoque  chaque  fois  des  cris  aigus. 

L’examen  attentif  des  vomissemens  et  surtout  des  selles 
sera  d’une  importance  extrême ,  puisque  les  matières  conte¬ 
nues  dans  les  couches  (lait  mal  digéré,  mucus,  pseudomem- 
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branes ,  sang,  ascarides,  etc.)  suffisent  quelquefois  seules 
pour  établir  le  diagnostic.  On  ne  négligera  pas  opn  plus  l’in¬ 
spection  de  la  région  anale  pour  reconnaître  et  les  excoria¬ 
tions  que  lè  contact  des  matières  excrémenlitiëlleS  et  le  frot¬ 
tement  des  parties  y  déterminent  si  souvent,  èt  la  chute  du 
rectum,  accident  commun  des  diarrhées.  En  ehtr’ouvrant  les 
fesses,  il  n’est  pas  tare  d’y  apercevoir  des  vers  trichurides 
dont  la  présence  explique  des  phénomènes  morbides  dont  la 
cause  avait  jusqu’alors  échappé. 

Chez  les  enfâns  cbmme  chez  les  vieillards,  lfe  médecin  ne 
perdra  jamais  de.vüe  la  fréquence  des  affections  thoraciques 
et  leur  forme  latente,  insidieuse  :  auXsi  les  voies  respiratoires 
seront-êlles  explorées  dans  toute  leur  étendue  avec  lè  même 
soin.  On  regardera  dans  lès  fosses  nasales  pouf  jügef  de  la 
couleur  de  la  muqueuse,  de  sa  sécheresse  et  dë  la  nature  dès 
sécrétions,  qüi  parfois  est  caractéristique;  comme  dans  la 
diphthérite.  Chéz  le  nouveau-né  qüi  esL  renfermé  dans- ses 
langes-,  et  chez  lequel  il  est  difficile  dè  constater  le  ndmbre  èt 
la  forcé  des  mOuvemenS  d’ampliation  du  thorax ,  oü  appré¬ 
ciera  quelquefois  d’üne  manière  suffisante  la  dyspnée,  d’après 
lê  degré  de  dilatation  des  ailes  du  nez  :  toujours  au  moins 
sèrà-t-il  plus  aisé  dè  s’assurer  ainsi  du  nombre  des  inspi¬ 
rations. 

La  voix,  écoutée  à  distance,  aura  dans  certaines  maladies 
des  ‘caractères  particuliers  :  tremblante,  sifflante,  raüqüe,  dans 
les  laryngites  aiguës  ou  chroniques,  elle  est  plus  souvent  com  - 
plëtement  nulle  dans  lè  croup  :  la  même  aphonie  existera  à 
la  période  ultime  de  plusieurs  affections.  A  défaut  de  la  voix 
articulée,  on  étudiera  le  Cri  chez  lés  nôùvéâu-nés  ;  c’est  Un  dè 
leurs  principaux  moyens  d’ expression  :  ses  variétés  et  sa  va¬ 
leur  séméiologicjue  ont  été  indiquées  à  l’article  Cbi  de  Ce  Dic¬ 
tionnaire.  Lés  Caractères  de  là  toux  sont;  dans  les  affections 
laryngées,  dans  un  rapport  assez  constant  avec  ceux  dé  la  voix  : 
on  connaît  son  timbré  sifflant,  métallique  dans  là  laryngite 
slriduleuse-,  rauque,  étouffée  ,  rentrant  en  dedans,  ètc. ,  dans 
le  croùp  (vOv.  ces  mots). 

L’absence  des  crachats  dans  la  plupart  des  phlegmasies  pul¬ 
monaires  dont  l’enfant  est  atteint-,  le  défaut  de  rapport  entre 
la  dyspnée  et  l'es  lésions  anatomiques  (dyspnée  s'étëvènï  à  peine 
marquée  dans  dés  maladies  thoraciques  aiguës,  dans  des 
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pneumôüiês  dotibles ,  tandis  qu’elle  ëst  parfois  très  forte  au 
début  d’ affections  étrangères  aux  voies  respiratoires,  des 
fièvrës  éruptivës,  par  exemple  ) ,  en  tm  mot  la  variété  dès 
phénomènes  défit  l’éiisemble  constitue  la  séméiologie  dés 
maladies  de  poitrine;  fendent,  indispensable  la  percussion  et 
l’auscultation.  La  percussion  du  thorax  se  Fait,  chez  le  nou- 
veàtt-dé,  dé  hi  manière  suivante  :  on  le  soulève  d’une  main, 
et  On  pëfèüfé  irrimédiàtétHent  dé  l’aütre  pendant  qu’il  est  ainsi 
Suspendit  en  l’air,  et  datis  l’impossibilité  de  sè  soustraire  à 
l’observation.  Chèz  l’enfant  plus  âgé,  on  percuté,  comme  chez 
l’adulte,  médiateraeiil,  soit  avec  le  plëssimètrë,  soit  de  pré» 
féreuee  avec  le  doigt.  Lé  peu  d’épaisseur  des  parois  thoraci¬ 
ques  rend,  à  cet  âge,  là  poitrine  extrêmement  sonore,  cir¬ 
constance  qu’il  né  faut  pas  oublier  :  celui  qui  l’ignorerait 
serait  exposé  à  considérer  cette  sonorité  normale  comme  mor¬ 
bide,  et  à  la  prendra  pour  un  signe“  d’emphysème,  tandis 
qu’elle  doit  d’autant  moins  faire  croire  à  l’existence  dé  cette 
lésion  que  l’emphysème  pulmonaire  se  montre  rarement. dans 
rènfance,  du  moins  avec  la  même  •forme  qùe  chez  l’adulte, 
et  Constituant-  à  lui  seul  une  maladie.  Cette  sôftorité  en  excès, 
qui  répond  à  l’état  sain  des  organes  pulmonaires,  contraste 
d’une  manière  plus  frappante  avéc  la  matité  donnée  parles 
parties  altérées.  Quant  à  l’auscultation,  elle  doit  êtrë  pratiquée 
à  peu  près  exclusivement  âvCe  l'oreille  :  l’enfant,  qu’effrayent 
les  mânœuvres;dë  l’obserVatêür  ;  sè  dérobe  aux  investigations 
par  dès  mriùvè'naens  qui  dérangent  sans  cessé  fé  stéthoscope, 
tandis  qu’il  n’est  pas  impossible  de  suivre  avec  l’oreille  con¬ 
stamment  appliquée  sür  le  thorax  les  mouvèmens  les  plus 
agités.  Les  signes  physiques  révélés  pâ'r  l’aïisedltation  sont  et 
doivent  évidemment  être  les  mêmes  que  chez  l’adulte  :  s’ils 
offrent  quelques  variétés  ,  ce  n’est  guère  dans  leurs  carâc- 
tèrés  proprement  dits,  mais  plutôt  dans  leur  siégé  à  tel  ou 
tel  point  du  thorax dans  leur  étendue-,  etc.  ;  différences  en 
rapport  avec  les  formes  parfois  différentes  des  affections  pul¬ 
monaires  du  premier  âge  ^Co'tpmfe  la  pneumonie,  par  exemple, 
qui  est  le  plus  souvent  lobulaire-et  double. 

L’exploration  du  système  nerveux  est  celle  qui  exigera  le 
plus  d’attention  et  de  patience  de  la  part  du  médecin,  en 
raison  de  son  excessive  difficulté.  Et,  en  effet,  comment  s’as¬ 
surer  des  troubles  de  l’intelligence  à  un  âge  où  l'intelligence 
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est  à  peine  naissante  et  n’a  point  acquis  tout  son  développe¬ 
ment  ?  Comment  constater  le  délire  dans  les  maladies  ?  Tout 
au  plus  pourra-t-on  le  deviner  à  l’agitation,  aux  cris  de  l’en¬ 
fant,  à  la  coïncidence  d’autres  phénomènes,  soit  cérébraux,  soit 
manifestés  par  d’autres  organes  qui  sont  liés  avec  le  cerveau 
par  des  relations  de  sympathie.  Même  difficulté  pour  juger 
positivement  de  l’intégrité  des  sens  :  souvent  il  faudra  se  servir 
de  moyens  particuliers,  et,  pour  ainsi  dire,  de  petites  ruses  : 
pour  savoir  si  le  malade  entend,  il  faudra  faire  tout-à-coup 
derrière  lui  un  grand  bruit  qui  le  forcera  de  tourner  la  tête; 
pour  savoir  s’il  voit,  promener  devant  ses  yeux  un  objet  brillant, 
•une  montre,  un  bijou,  un  papier  coloré,  qu’il  suivra  du  re¬ 
gard;  on  pourra  pareillement,  pour  apprécier  la  possibilité 
des  mouvemens  dans  les  bras ,  approcher  de  lui  quelque  objet 
désiré  qu’il  essaiera  de  saisir,  si  son  membre  obéit  à  la  vo¬ 
lonté.  Chacun  est  libre  de  varier  à  sgn  gré  tous  ces  moyens 
d’arriver  au  but  final,  le  diagnostic ,  et  d’employer,  en  outre, 
ceux  qui  sont  mis  en  usage  chez  l’adulte  pour  constater  le 
degré  des  forces  ou  de  la  faiblesse ,  et  les  troubles  plus  pro¬ 
fonds  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité.  Mais,  nous  le  répétons, 
l’attention  de  l’observateur  devra  ici  redoubler,  et  être  en 
raison  directe  des  obtaclès  qui  s’opposent  à  une  exploration 
rapide  et  sûre. 

Les  maladies  des  autres  appareils  étant  beaucoup  moins  fré¬ 
quentes  que  celles  des  systèmes  pour  lesquels  nous  venons 
d'esquisser  quelques  règles  d’observation ,  nous  nous  borne¬ 
rons  aux  indications  précédentes.  11  est  superflu  d’ajouter  que 
les  résultats  de  cet  examen  direct  des  différons  organes  de 
l’enfant  devront  être  confirmés  par  les  renseignemens  des  per¬ 
sonnes  qui  veillent  le  petit  malade,  renseignemens  précieux 
qui  nous  guideront  et  nous  éclaireront  dans  notre  diagnostic; 
et  c’est  surtout  de  l’instinct  maternel ,  qui  ne  laisse  rien  échap¬ 
per,  que  le  médecin  doit  attendre  le  plus  de  lumières;  si  in¬ 
cessante  est  la  vigilance  des  mères,  que  leur  concours  est 
presque  indispensable;  et,  on  peut  le  dire  sans  exagération, 
la  médecine  des  jeunes  enfans  offre  tant  de  difficultés  qu’il 
faudrait  presque  y  renoncer  s’il  n’y  avait  point  de  mères. 

Considérations  générales  sur  les  moyens  thérapeutiques  que 
réclament  les  maladies  des  enfans.  —  Les  moyens  thérapeuti¬ 
ques  sont  les  mêmes  que  ceux  qui  conviennent  dans  les  affec- 
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lions  des  autres  âges,  mais  cependant  avec  des  modifications 
qu’exigent  la  faiblesse  et  l’irritabilité  de  la  constitution  des 
jeunes  sujets.  Tous  les  moyens  physiques  connus  d’obtenir  des 
émissions  sanguines  peuvent  être  employés  chez  eux ,  excepté 
la  saignée  par  la  lancette,  qui  ne  peut  être  mise  en  pratique 
que  très  rarement  chez  les  nouveau-nés.  On  a  recours  alors 
aux  sangsues  et  aux  ventouses.  Les  saignées  sont  une  ressource 
aussi  précieuse  dans  la  médecine  des  enfans  que  dans  celle  des 
autres  âges.  Leurs  maladies  inflammatoires  frappent  souvent 
avec  la  rapidité  de  la  foudre,  et  dans  certaines  bronchites  ou 
pneumonies,  dans  la  méningite,  le  croup  et  quelques  inflam¬ 
mations  abdominales,  il  faut  souvent  recourir  avec  prompti¬ 
tude  aux  saignées  locales  ou  générales  ;  mais  il  ne  faut  jamais 
oublier  que  les  très  jeunes  enfans ,  bien  que  plus  excitables  que 
les  vieillards ,  tombent  promptement  comme  eux  dans  la  fai¬ 
blesse  ,  et  que  les  émissions  sanguines  trop  abondantes  les  jet¬ 
tent  quelquefois  dans  un  état  de  prostration  dont  il  est  ensuite 
difficile  de  les  tirer.  J’ai  vu  succomber  des  enfans  très  jeunes  à 
un  état  de  syncope  déterminé  par  une  application  de  quelques 
sangsues  seulement,  et  j’en  ai  vu  beaucoup  d’autres  ne  se  re¬ 
lever  que  très  difficilement,  à  l’aide  même  des  excitans  cutanés 
les  plus  énergiques.  Lorsque  les  saignées  trop  copieuses  n’ont 
pas  des  suites  aussi  funestes,  elles  offrent  néanmoins  l’incon¬ 
vénient  de  donner  lieu  à  des  œdèmes  et  à  des  hydropisies ,  et  de 
prolonger  beaucoup  la  convalescence.  L’emploi  convenable  et 
bien  raisonné  des  émissions  sanguines  dans  l’enfance  est  donc 
un  des  points  les  plus  importans  et  les  plus  délicats  de  la  thé¬ 
rapeutique.  A  mesure  que  l’enfant  se  rapproche  de  l’âge  de  la 
puberté,  sa  constitution  est  aussi  plus  voisine  de  celle  de 
l’adulte,  et  alors  les  saignées  peuvent  être  mises  en  usage 
avec  plus  d’assurance  et  d’avantages. 

Les  émolliens  fournissent  à  la  médecine  des  enfans  les  pre¬ 
miers  secours ,  et  même  les  plus  utiles  dans  la  plupart  de 
leurs  maladies  inflammatoires.  Les  bains  simples  ou  médica¬ 
menteux  sont  surtout  recommandables  chez  eux,  à  cause  de  la 
fréquence  des  affections  cutanées,  dans  lesquelles  ces  moyens 
thérapeutiques  ne  sauraient  être  remplacés  par  aucun  autre. 
Ils  sont  également  utiles  pour  calmer  les  excitations  cérébrales, 
soit  pendant  le  travail  de  la  dentition ,  soit  après ,  soit  dans 
beaucoup  de  maladies ,  et  parfois  même  dans  les  phlegmasies 
Dict.  de  Méd.  xxm.  2 
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pulmonaires  et  la  coqueluche,  lorsque  la  peau  est  brûlante  et 
sèche.  On  reqcpntpe  cependant  quelques  enfans,mais  en  petit 
nombre,  qui,  comme  certains  adultes,  ne  peuvent  supporter 
aucune  espèce  de  bains  tièdes;  ils  les  affaiblissent les  acca¬ 
blent,  les  jettent  dans  la  tristesse.  D’autres,  au  contraire,  sont 
tellement  agités  par  (es  bains  tièdes,  que  ce  moyen  les  prive  de 
sommeil.  Il  faut  donc,  quand  on  commence  l’usage  des  bains 
chez  les  enfans,  observer  avec  soin  les  effets  qu’ils  en  éprou¬ 
vent,  et  consulter  aussi  l’idiosyncrasie  des  parens  dont  les 
enfans  se  rapprochent  souvent  beaucoup  plus  qu’on  ne  pense. 
Chez  ceux  qui  se  trouvent  dans  le  cas  des  exceptions  que  nous 
signalons  ,  et  chez  lesquels  il  n’est  pas  possible  d’employer 
les  baius  tièdes,  il  faut  se  contenter  de  lotions  sur  tout  le 
corps  avec  de  l’eau  chaude ,  à  la  manière  anglaise ,  ou  tenter 
les  bains  froids  dans  les  circonstances  convenables,  et  quand 
la  température  le  permet. 

Les  irritans  cutanés,  tels  que  les  épispastiques  ,  sont  très 
souvent  utiles  chez  les  enfans;  l’action  des  caustiques  et  du 
feu  n’est  pas  même  à  repousser  de  leur  thérapeutique;  et  le 
fer  incandescent,  dans  quelques  cas,  comme  dans  la  gan¬ 
grène  des  parois  de  la  bouche,  ou  de  la  vulve,  est  le  meilleur 
moyen  à  opposer  à  ces  maladies  ;  mais  il  faut  cependant 
éviter  de  multiplier  sans  nécessité  les  irritans  cutanés,  même 
les  plus  simples  ,  surtout  ceux  qui  dénudent  une  grande  sur¬ 
face  du  derme,  comme  les  vésicatoires,  parce  que  la  peau  se 
gangrène  facilement  chez  les  jeunes  enfans.  C’est  à  cause  de 
ceLte  tendance  aux  ulcérations  gangréneuses  que  nous  pré¬ 
férons  presque  toujours  aux  frictions  avec  la  pommade  stibiée 
celles  avec  l’huile  de  croton  tiglium,  qui,  le  plus  souvent, 
donne  lieu  à  une  éruption  seulement  vésiculeuse. 

Les  irritans  dirigés  sur  la  membrane  muqueuse  des  organes 
gastro-intestinaux  ne  doivent  être  mis  en  usage  qu’avec  pré¬ 
caution.  Les  enfans,  à  la  vérité,  vomissent  très  facilement, 
et  d’autant  plus  facilement  qu’ils  sont  plus  jeunes;  mais  il  ne 
faut  pas  abuser  chez  eux  des  vomitifs  et  des  purgatifs ,  à  cause 
de  la  fréquence  des  phlegmasies  de  l’intestin  grêle  et  du  gros 
intestin.  Il  faut,  dans  les  éruptions  cutanées,  administrer  des 
purgatifs  avec  ménagement  :  j’ai  vu  plus  d’une  fois  leur  em¬ 
ploi  inconsidéré  déterminer  dans  ces  circonstances  des  colites 
chroniques  très  graves  et  même  mortelles.  A  part  la  circon- 
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stance  des  éruptions  cutanées ,  aiguës  ou  chroniques,  les  pur¬ 
gatifs  réussissent,  en  général,  très  bien  chez  les  enfans,  et 
rendent  de  grands  services,  surtout  comme  dérivatifs  dans 
les  affections  cérébrales.  C’est  ce  qui  explique  la  réputation 
étendue  du  calomel  en  Angleterre. 

Les  irritans  plus  énergiques  encore  que  les  purgatifs,  comme 
les  sels  mercuriels  ou  arsénicaux,  la  noix  vomique,  etc.,  doi¬ 
vent  être  proscrits  chez  les  très  jeunes  enfans ,  ou  au  moins 
ne  doivent  être  mis  en  usage  qu’avec  une  grande  précaution, 
à  cause  de  l’extrême  susceptibilité  de  la  membrane  muqueuse 
digestive  et  de  la  réaction  de  ces  irritans  sur  le  système  nerveux. 

11  est  prudent  de  s’abstenir,  en  général,  des  excitans  alcoo¬ 
liques  chez  les  jeunes  enfans  ;  certains  d’entre  eux  sont  si 
excitables  ,  que  j’ai  vu  plusieurs  fois  quelques  grammes  seule- 
lement  de  sirop  d’ipécacuahana ,  auquel  des  pharmaciens 
ajoutent  souvent  un  peu  d’alcool  pour  le  conserver,  jeter  des 
enfans  npuyeau-nés  dans  le  sommeil  et  l’ivresse  au  lieu  de 
produire  le  vomissement. 

Les  narcotiques,  et  surtout  les  plus  énergiques,  ne  doivent 
être  mis  en  usage  qu’avec  réserve  chez  les  plus  petits  enfans  ; 
plusieurs  de  ces  médicamens  peuvent  produire  des  accidens , 
même  à  doses  très  peu  élevées,  car  le  système  nerveux,  à  cet 
âge,  est  plus  impressionnable  encore  qu’à  tout  autre. 

On  conçoit  de  quelle  importance  est  le  régime  alimentaire  : 
aussi,  avant  de  parler  de  la  diète  dans  les  maladies,  quelques 
considérations  sont  nécessaires  sur  l’alimentation  des  enfans 
dans  l’élat  de  santé.  Pour  les  nouveau-nés,  la  nourriture  qui 
convient  le  mieux  est,  sans  contredit,  le  lait  de  leur  mère  ou 
de  leur  nourrice  ;  il  faut,  en  général,  éviter  de  leur  donner 
d’autres  alimens.  Mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  l’influence 
très  différente  de  divers  laits  de  femme  chez  certains  enfans. 
J’en  ai  vu  qui  vomissaient  le  lait  de  leur  mère ,  et  qui  digé¬ 
raient  celui  d’une  nourrice;  tel  enfant  dépérit  au  sein  d’une 
belle  nourrice  dont  le  lait  paraît  avoir  toutes  les  qualités  phy¬ 
siques  requises ,  et  il  reprend  une  santé  florissante  en  tétant 
une  nourrice  qui  semble  sous  tous  les  rapports  bien  inférieure 
à  l’autre.  Si  les  circonstances  s’opposaient  à  ce  que  les  enfans 
pussent  prendre  le  sein,  il  faudrait  leur  donner  seulement  du 
bon  lait  de  vache  coupé  avec  de  l’eau  sucrée  chaude.  Beau¬ 
coup  d’entre  eux  se  trouvent  très  mal  des  décoctions  d’orge, 
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de  gruau  ou  d'autres  substances  féculentes  qu’on  ajoute  au 
lait  de  vache;  elles  rendent  la  digestion  beaucoup  plus  diffi¬ 
cile,  et  donnent  ensuite  lieu  à  des  vomissemens  ou  à  des  diar¬ 
rhées  très  rebelles ,  qui  se  terminent  quelquefois  par  des  ra- 
mollissemens  de  la  membrane  muqueuse  gastro- intestinale 
promptement  mortels. 

L’époque  à  laquelle  on  doit  commencer  à  donner  des 
alimens  aux  enfans  à  la  mamelle  doit  être  différente  suivant 
ia  constitution  et  le  tempérament  des  enfans  qu’il  faut  étu¬ 
dier  dès  les  premiers  temps  de  la  vie.  On  doit,  en  général, 
éviter  de  donner  des  alimens  aux  enfans  délicats,  avant  cinq 
à  six  mois,  parce  que  dans  les  premiers  temps  de  l’exis¬ 
tence,  leurs  organes  sont  souvent  trop  faibles  pour  bien 
digérer  autre  chose  que  le  lait.  Il  faut  également  se  garder  de 
tenir  les  enfans  uniquement  au  sein,  et  sans  autre  nourriture 
jusqu’à  un  an.  Les  enfans  élevés  seulement  avec  du  lait  sont 
d’ordinaire  très  gras,  très  frais,  et  d’une  santé  en  apparence 
florissante;  mais  ils  sont  plus  lymphatiques  que  d’autres,  et 
d’une  constitution  plus  faible.  Les  enfans  qui  ont  peu  d’ap¬ 
pétit  repoussent  généralement  toute  autre  espèce  de  nourriture 
que  le  lait,  et  ne  peuvent  pas  même  la  supporter;  il  ne  faut 
donner  à  ceux-là  que  le  sein  ,  en  leur  offrant  cependant  tou¬ 
jours  quelque  chose  à  boire,  ne  fût-ce  que  de  l’eau  sucrée 
pour  leur  faire  contracter  de  bonne  heure  l’habitude  de  boire, 
ce  qui  est  souvent  très  utile  lorsqu’ils  tombent  malades,  ou 
qu’ils  sont  momentanément  privés  du  sein.  Certains  enfans 
très  voraces,  ou  dont  les  nourrices  n’ont  pas  suffisamment  de 
lait,  doivent  prendre  des  alimens  dès  les  premiers  mois  de 
leur  naissance  ;  mais  il  est  prudent  de  commencer  toujours 
par  quelques  cuillerées  de  substances  liquides ,  et  une  fois 
par  jour  d’abord.  Les  premiers  alimens  qui  conviennent,  en 
général,  le  mieux  aux  enfans,  sont  les  bouillies  faites  avec  les 
fécules  de  pommes  de  terre  ou  d’arrow-root ,  la  farine  de 
froment,  ou  mieux  encore  la  mie  de  pain  sèche,  et  réduite 
ensuite  en  colle  claire  par  la  cuisson  prolongée  dans  l’eau.  On 
ajoute  à  ces  bouillies  bien  cuites  un  peu  de  lait  de  vache  et  du 
sucre.  Chez  les  enfans  faibles,  sujets  aux  coliques  avec  tym- 
panite,  il  est  souvent  bon  d’ajouter  5  à  10  centigram.  d’anis 
concassé,  qu’on  laissera  macérer  quelques  minutes  seulement 
dans  la  bouillie  très  chaude,  et  qu’on  jettera  ensuite.  D’autres 
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enfans  ne  peuvent  supporter  que  le  lait;  d’autres  ne  digèrent 
bien  que  les  fécules,  le  bouillon  de  bœuf  ou  de  poulet. 

L’époque  du  sevrage  ne  peut  pas  être  la  même  pour  tous 
les  enfans.  Il  en  est  qu’on  peut  sevrer  très  jeunes  sans  incon¬ 
vénient  :  ce  sont  ceux  qui  mangent  bien,  et  qui  mangent  de 
tout  sans  être  incommodés.  On  en  voit  même  dans  cette  classe 
qui  ne  peuvent  teter  plusieurs  mois  sans  être  inoommodés; 
j’en  ai  rencontré  qui  se  sevraient  spontanément  dès  l’âge  de 
quatre  à  cinq  mois ,  et  auxquels  le  lait  de  femme  ne  pouvait 
plus  convenir.  Ceux,  au  contraire,  qui  ne  veulent  pas  manger, 
qui  sont  facilement  dévoyés  par  les  plus  légers  alimens ,  ne 
peuvent  être  sevrés  que  très  lard  et  par  degrés.  Le  régime 
de  ces  enfans  exige  alors  une  grande  surveillance;  beaucoup 
tombent  malades  au  moment  du  sevrage,  parce  qu’on  se 
hâte  trop  tôt  d’augmenter  la  quantité  des  alimens,  tandis 
qu’il  est  très  important  de  ne  rien  ajouter  à  leur  alimentation 
ordinaire;  il  suffit  seulement  de  remplacer  le  lait  de  la  nour¬ 
rice  par  quelques  tasses  de  lait  coupé.  L’oubli  de  ce  précepte 
donne  lieu  à  des  indigestions  successives  qui  jettent  souvent 
l’enfant  dans  un  tel  état  de  faiblesse  qu’on  est  obligé  de  lui 
donner  une  nouvelle  nourrice  pour  lui  sauver  la  vie.  J’ai 
rencontré  quelques  enfans  difficiles  à  sevrer,  auxquels  j’ai 
été  obligé  de  rendre  plusieurs  fois  le  sein  et  de  donner  suc¬ 
cessivement  jusqu’à  sept  nourrices.  Ces  enfans  ont  pu  ensuite 
être  parfaitement  bien  sevrés  à  l’âge  de  deux  à  trois  ans,  et 
ont  fini  par  jouir  d’une  santé  florissante. 

Quant  au  régime  alimentaire  dans  les  maladies,  il  est  en¬ 
core  plus  nécessaire  chez  les  enfans  qu’à  tout  autre  âge.  On  a 
vraiment  compromis  l’autorité  du  grand  oracle  de  Cos  en 
prétendant,  d’après  lui,  qu’il  fallait  toujours  donner  quelques 
alimens  aux  enfans  dans  toutes  leurs  maladies.  Cette  règle  gé¬ 
nérale  ne  saurait  être  appliceble  à  tous  les  cas,  et  doit  être 
souvent  modifiée  suivant  les  circonstances.  Il  serait  dange¬ 
reux  ,  sans  doute ,  de  soumettre  à  une  diète  absolue  et  rigou¬ 
reuse  les  enfans  à  la  mamelle  qui,  dans  les  premiers  temps, 
tettent  souvent  de  deux  heures  en  deux  heures.  Dans  la  plu¬ 
part  des  cas  il  suffit,  en  effet,  de  diminuer  la  quantité  du  lait, 
et  de  le  remplacer  par  des  boissons  légères  et  moins  nourris¬ 
santes  ;  mais  quand  les  organes  de  la  respiration  ou  de  la  di¬ 
gestion  sont  compromis  par  des  inflammations  graves ,  comme 
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dans  la  pneumonie,  le  croup,  la  gastro-entérite,  etc. ,  la  diète 
absolue  est  aussi  indispensable  chez  les  jeunes  enfans  que 
chez  les  adultes.  Dans  les  affections  qui  ont  une  marche  plus 
lente,  mais  qüi  intéressent  spécialement  le  poumon  ou  le  tube 
digestif,  il  est  aussi  quelquefois  nécessaire  de  prolonger  la 
diète  absolue,  sans  laquelle  il  est  presque  impossible  d’ob¬ 
tenir  jamais  une  guérison  complète.  On  voit  des  enfans  affectés 
depuis  long-temps  d’entérite  ou  de  colite,  qui  dépérissent 
rapidement  pendant  tout  le  temps  qu’on  les  nourrit,  et  qui 
guérissent  ensuite  par  l’effet  de  la  diète  seulement.  La  plus 
légère  boisson  gommée  ou  sucrée,  une  très  petite  quantité 
d’hydrogale ,  suffisent  souvent  pour  entretenir  la  vie  chez  les 
enfans.  Ils  soutiennent  même,  en  général,  la  diète,  beaucoup 
mieux  et  beaucoup  plus  long- temps  qu’on  ne  pourrait  le  croire, 
et  peut-être  même,  comparativement,  tout  aussi  bien  que  les 
adultes.  Le  jeune  enfant ,  en  effet ,  n’est  presque  exposé  à  au¬ 
cune  déperdition  par  la  peau ,  et  celle  qui  a  lieu  par  les  pou¬ 
mons  est  très  peu  abondante;  son  accroissement,  dans  les 
premiers  temps  de  la  vie,  est  peu  considérable.  Il  est  presque 
constamment  immobile  ou  endormi  dans  son  berceau  ou  sur 
les  bras  de  sa  nourrice.  Son  état  se  rapproche  de  celui  des 
animaux  dormeurs  pendant  l’hibernage.  Il  faut  donc  se  dé¬ 
fendre  de  l’idée  populaire  que  les  jeunes  enfans  doivent  tou¬ 
jours  prendre  des  alimens  dans  toutes  les  maladies.  Ce  préjugé 
a  certainement  été  la  cause  de  la  mort  de  beaucoup  de  Ces 
petits  malades. 

A  mesure  que  l’enfant  avance  en  âge,  et  qu’il  se  rapproche 
de  la  puberté,  il  se  trouve ,  par  sa  constitution,  dans  des  con¬ 
ditions  très  voisines  de  celles  de  l’adulte;  il  doit  être  soumis, 
par  conséquent,  dans  les  affections  aiguës  ou  chroniques,  à 
peu  près  au  même  régime  alimentaire  que  lui,  en  observant 
cependant  que  ce  régime  ne  peut  pas  être  aussi  sévère,  parce 
que  l’enfant,  à  l’approche  de  la  puberté ,  éprouve  des  déper¬ 
ditions  très  considérables,  par  suite  de  l’aeeroissement,  plus 
rapide  à  cet  âge  qu’à  aucun  autre. 

Une  autre  influence  hygiénique  très  puissante  pour  la  thé¬ 
rapeutique  des  enfans  est  celle  de  l’air.  Il  n’est  pas  d’âge  où 
l’air  pur  soit  plus  nécessaire  que  dans  l’enfance,  d’abord 
parce  qu’on  absorbe  promptement  plus  d’air  à  Cet  âge  qu’à 
aucune  autre  époque  de  la  vie  dans  un  temps  donné,  et  en- 
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suite  parce  que  des  causes  particulières  dépendantes  de  la 
faiblesse  même  de  l’eufancë  tendent  à  vicier  promptement  l’air 
qu’elle  respire;  les  excrétions  assez  abondantes  et  fétides  au 
milieu  desquelles  le  jeune  enfant  est  souvent  plongé  altèrent 
nécessairement  l’atmosphère  qui  l’entoure  ,  et  cette  influence 
des  émanations  slereorales  et  urinaires  ëst  encore  plus  nui¬ 
sible  dans  l’état  de  maladie  bù  elles  acquièrent  ordinairement 
une  odeur  plus  forte.  Les  enfàns,  en  effet,  absorbent  avec 
une  grande  facilité.  Si  l’atmosphère  dans  laquelle  ils  sont 
plongés  n’est  pas  très  pure,  et  surtout  si  elle  est  chargée  des 
miasmes  qui  s’échappent  continuellement  des  corps  vivans 
malades,  bientôt  leur  constitution  s’altère;  ils  dépérissent  et 
contractent  alors  très  facilement  toutes  les  maladies  conta¬ 
gieuses  auxquelles  ils  sont  si  fréquemment  exposés.  On  n’a 
que  trop  de  preuves  de  la  vérité  dë  cette  observation  dans 
ce  qui  arrive  dans  les  hôpitaux  consacrés  aü  jeune  âge.  Malgré 
toutes  lès  précautions  possibles  pour  entretenir  la  salubrité 
dans  ces  grandes  réunions  d’enfans,  il  y  règne  presque  con¬ 
stamment,  et  d’uûé  manière  endémique  et  épidémique,  des 
ophlhalmies,  des  blépharophthalmies,  des  angines  couen- 
neuses,  des  pneumonies,  du  muguet;  et  si  la  rougeole,  la 
scarlatine,  la  variole,  viennent  à  se  développer  sur  des  indi¬ 
vidus  déjà  atteints  de  quelque  affection  morbide  antécédente* 
on  observe  que  ces  maladies  éruptives  sont  alors  très  graves 
et  le  plus  souvent  mortelles  :  c’est  aussi  sous  l’influence  dé 
ces  causes  morbifiques  et  débilitantes,  et  au  milieu  d’ube  at¬ 
mosphère  impure,  que  les  affections  scrofuleuses  se  manifes¬ 
tent  le  plus  ordinairement,  et  font  de  plus  rapides  progrès. 
Aussi  doil-on  mettre  en  première  ligne  l'influence  de  l’air  pur 
de  la  campagne  pour  la  guérison  des  maladies  chroniques 
chez  l’enfant  des  gandes  cités.  Plus  il  est  affaibli  par  de  lon¬ 
gues  maladies ,  plus  l’état  d’épuisement  dans  lequel  il  est 
tombé  est  considérable,  plus  l’effet  d’une  atmosphère  plus 
vivifiante  est  puissant  sur  lui.  Bien  convaincu  de  celte  vérité 
par  l’expérience ,  j’ai  fait  transporter  à  là  campagne,  aü  milieu 
de  l’hiver  même,  des  énfaiis  moribonds  par  suite  de  dysen¬ 
terie,  de  diarrhée,  de  bronchite,  de  pneumonies  lobulaires, 
de  coqueluche,  qui  n’ont  dû  leur  sàlut  qu’à  ce  puissant  moyen 
thérapeutique,  et  qui ,  dans  mon  entière  conviction,  auraient 
succombé  s’ils  étaient  restés  à  Paris.  Guei.sant. 
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PAIN.  —  Le  pain  est  cet  aliment  qu’on  obtient  avec  la  fa¬ 
rine  des  céréales,  transformée  en  pâte  au  moyen  de  l’eau, 
soumise  ensuite  à  l’action  d’un  ferment,  et  enfin  exposée  à 
une  température  assez  élevée  pour  en  opérer  la  cuisson. 

Bien  que  nous  n’ayons  pas  le  dessein  d’entrer  ici  dans  les 
détails  de  l’art  important  de  la  panification,  nous  croyons  ce¬ 
pendant  qu’il  est  utile  d’en  donner  un  aperçu,  afin  de  mieux 
faire  comprendre  les  faits  que  nous  exposerons  dans  le  cours 
de  cet  article;  nous  prendrons,  d’ailleurs,  pour  exemple  la 
préparation  du  pain  de  froment,  dont  la  farine  peut  être  re¬ 
gardée  comme  le  type  de  toutes  celles  que  l’homme  emploie 
pour  servir  à  son  alimentation. 

La  farine  de  froment  est  formée  essentiellement  de  gluten  et 
d’amidon  :  le  premier  de  ces  principes  lui  communique  la  pro¬ 
priété  de  produire  avec  l’eau  une  pâte  homogène  et  élastique  ; 
de  plus,  par  son  action  sur  le  second,  et  sous  la  double  in¬ 
fluence  de  la  chaleur  et  de  l’eau ,  il  donne  naissance  à  une 
certaine  proportion  de  matière  sucrée  (Kirehoff,  Sprengel). 
Le  ferment,  levain  ou  levure  de  bière,  réagissant  dans  la  pâte 
à  laquelle  on  le  mêle  sur  ce  sucre,  aussi  bien  que  sur  celui 
qui  existe  naturellement  en  petite  proportion  dans  la  farine, 
détermine  la  production  de  l’alcool,  de  l’acide  acétique  et  des 
gaz  acide  carbonique  et  hydrogène  (Sprengel).  Ces  fluides 
élastiques  soulèvent  la  pâte  au  sein  de  laquelle  ils  se  forment, 
la  creusent  d’une  infinité  de  petites  cavités,  sans  pouvoir 
néanmoins  s’échapper  au  dehors,  retenus  qu’ils  sont  par  la 
ténacité  du  gluten,  dont  l’élasticité  lui  avait  d’abord  permis 
de  céder  à  leur  force  expansive  :  la  chaleur  du  four  solidifie 
les  parois  de  ces  aréoles,  qui  ne  peuvent  plus  s’affaisser.  On 
voit,  d’après  cela,  que  la  blancheur  et  la  légèreté  du  pain,  et 
par  conséquent  la  qualité  de  la  farine,  dépendent  de  la  pro¬ 
portion  de  gluten  qui  s’y  trouye  contenu.  Les  farines  ordinaires 
de  nos  pays  en  renferment  à  peu  près  un  dixième  de  leur  poids, 
ou  dix  pour  cent  à  l’état  sec;  celles  d’Odessa  sont  beaucoup 
plus  riches,  puisque  le  gluten  y  entre  dans  le  rapport  de 
14,55  pour  cent  :  aussi  sont-elles  recherchées  par  les  boulan¬ 
gers,  à  l’exclusion  de  toutes  les  autres. 

La  fabrication  du  pain,  considérée  sous  le  rapport  de  l’hy¬ 
giène  publique,  doit  être  soumise  à  une  surveillance  active, 
non-seulement  dans  le  but  de  reconnaître  les  altérations  et 
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les  falsifications  introduites  dans  les  matières  premières  qui 
y  sont  mises  en  œuvre,  et  d’y  porter  remède,  mais  encore 
afin  de  régler  l’emploi  de  ces  matières,  et  d’en  obtenir  l’ali¬ 
ment  le  plus  sain,  au  prix  le  moins  élevé  possible. 

Ce  double  point  de  vue,  sous  lequel  doit  être  envisagé  l’art 
dq  boulanger ,  va  nous  servir  de  guide  dans  l’exposé  des  faits 
que  nous  allons  meure  sous  les  yeux  du  lecteur.  Nous  traite¬ 
rons  successivement  de  la  farine,  de  la  levure,  de  l’eau  et  des 
sels;  puis  nous  dirons  quelques  mots  du  pétrissage  et  de  la 
cuisson. 

Farine.  —  Toutes  les  farines  de  froment  sont  loin  d’être 
identiques  Jes  unes  avec  les  autres:  le  sol,  la  culture,  l’en¬ 
grais,  les  conditions  météorologiques  de  chaque  année,  ap¬ 
portent  dans  le  grain  des  différences  très  considérables,  que 
viennent  encore  augmenter,  pour  les  diverses  espèces  de  fa¬ 
rines  obtenues  d’un  même  blé,  les  circonstances  de  la  mou¬ 
ture,  du  mode  de  conservation,  etc.  Dans  les  grandes  villes 
comme  Paris ,  on  mélange  les  farines  des  différentes  localités 
qui  en  approvisionnent  le  marché,  afin  d’avoir  une  sorte  de 
farine  moyenne  ;  les  boulangers  ont  grand  intérêt  à  bien  con¬ 
naître  la  qualité  des  farines,  puisque  le  rendement,  c’est-à-dire 
la  quantité  de  pain  qu’ils  peuvent  obtenir  avec  un  poids  dé¬ 
terminé  de  farine  ,  est  subordonné  à  la  qualité  de  celle-ci. 

Une  bonne  farine  est  d’un  blanc  jaunâtre,  douce,  sèche  et 
pesante  :  elle  adhère  aux  doigts  ;  par  la  pression  dans  la  main  , 
elle  $e  tient  en  pelote;  inodore,  elle  n’a  d’autre  saveur  que 
celle  de  la  colle  récemment  préparée.  Les  farines  blanches 
inférieures  contiennent  un  peu  plus  de  son  que  la  précédente  ; 
elles  sont  d’un  blanc  plus  mat,  et,  à  raison  de  leur  moindre 
ténuité,  elles  ne  restent  point  en  une  masse  par  la  pression. 
Les  farines  bises  sont  d’un  jaune  plus  ou  moins  obscur,  rudes 
au  tqucher,  et  mêlées  d’une  forte  proportion  de  petit  son. 

De  tous  les  moyens  propres  à  faire  apprécier  la  qualité  d’une 
farine ,  le  plus  sûr  et  le  plus  facile  à  expérimenter  est  celui 
qui  consiste  à  en  extraire  directement  le  gluten  en  malaxant, 
sous  un  filet  d’eau,  et  au-dessus  d’un  tamis,  une  certaine 
quantité  de  pâte:  on  obtient  ainsi,  pour  500  grammes  de  farine 
blanche  de  gruau,  environ  150  grammes  de  gluten  hydraté;  la 
farine  dite  de  blé  n’en  donne  que  135  grammes,  et  il  est  moins 
blanc;  avec  la  troisième  farine  de  gruau,  on  n’en  relire  que 
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96- grammes,  et  seulement  48  avec  la  dernière  qualité  ou  qua - 
trième  de  gruau  :  ce  gluten  est  d’un  gris  sale.  Bien  entendu 
que  ce  ne  sont  là  que  des  approximations  susceptibles  de  va¬ 
rier  dans  des  limites  étendues ,  d’une  année  ou  d’une  localité 
à  l’autre  ;  néanmoins,  elles  ne  laissent  pas  d’avoir  une  assez 
grande  importance,  quand  il  s’agit  d’apprécier  les  altérations 
ou  les  falsifications  que  les  farines  peuvent  avoir  subies,  par 
la  comparaison  qu’elles  permettent  d’établir  avec  des  farines 
de  même  provenance. 

Altération  des  farines.  —  On  doit  toujours  tenir  compte, 
dans  l’analyse  des  farines,  de  la  proportion  plus  oumoins  con¬ 
sidérable  d’humidité  qui  s’y  trouve  contenue ,  à  raison  de  son 
état  pulvérulent;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  cette  eau 
provient  souvent  en  partie  de  ce  que  le  grain  est  mouillé  avant 
d’être  envoyé  à  la  mouture  :  cette  fraude  a  les  suites  les  plus 
fâcheuses.  En  été,  les  farines  humides  entrent  rapidement  en 
fermentation  ;  celte  altération  se  reconnaît  à  l’odeur  acétique 
et  quelquefois  putride  qui  s’en  dégage  :  la  couleur  est  d’un 
blanc  terne  ou  rougeâtre,  la  saveur  âcre  et  piquante.  Alors 
même  qu’on  n’ajoute  pas  d’eau,  dans  le  but  de  renfler  le  grain 
et  d’augmenter  son  poids,  la  farine,  par  la  conservation,  ab¬ 
sorbe  à  la  longue  une  assez  forte  proportion  d’humidité;  elle 
s’échauffe,  fermente  et  subit  les  diverses  altérations  dont  nous 
venons  de  parler  :  on  peut  en  arrêter  les  progrès  par  une 
bonne  ventilation,  aidée  d’une  certaine  élévation  de  tempé¬ 
rature  :  l’eau,  l’acide  acétique,  le  gaz  acide  carbonique  se  dé¬ 
gagent,  et  tout  mauvais  goût  disparaît;  mais,  si  l’on  n’y  porte 
pas  remède,  le  gluten  finit  par  se  détruire  en  totalité,  et  la 
farine  devient  impropre  à  la  fabrication  du  pain. 

Farines  vénéneuses.  —  Il  n’est  pas  rare  de  voir  des  accidens 
plus  ou  moins  graves  se  montrer  à  la  suite  de  l’usage  du  pain 
confectionné  avec  certaines  farines  rendues  vénéneuses  par 
leur  mélange  avec  diverses  substances  toxiques  :  c’est  ainsi 
que  l’acide  arsénieux  a  pu  se  trouver  mêlé  à  la  farine,  soit 
parce  qu’elle  provenait  de  grains  destinés  à  l’ensemencement, 
et  auxquels  on  avait  ajouté  cet  acide,  afin  de  détruire  les  rats 
et  autres  animaux  qui  dévorent  les  semences;  soit  même 
parce  qu’on  avait  renfermé  du  blé  pur  dans  des  sacs  où  avaient 
été  conservés  les  grains  préparés  comme  nous  venons  de  le 
dire.  Mais  ce  sont  là  des  accidens  fort  rares,  et  qu’un  peu 


PAIN. 


d’attention  suffit  pour  faire  éviter.  Il  n’en  est  pas  de  même  des 
cas  où  les  farines  doivent  leurs  propriétés  délétères  à  la  pré¬ 
sence  de  grains  altérés  par  des  maladies  ou  provenant  d’autres 
végétaux  qui  se  sont  développés  au  milieu  des  blés  et  ont  été 
récoltés  avec  eux.  Au  premier  cas  se  rapportent  les  accidens 
connus  sous  le  nom  d ’ ergotisme,  et  qui  sont  dus  à  l’usage  du 
seigle  ergoté  ;  au  second,  se  rattachent  les  effets  résultant  de 
l’emploi  de  blés  contenant  des  semences  d’ivraie ,  de  mélam- 
pyre,  etc.  Ainsi  l’ivraie  ( Loliurn  temulentum) ,  mêlée  au  pain, 
cause  une  sorte  d’ivresse,  des  vertiges,  des  vomissemens  et 
des  mouvemens  convulsifs,  etc.  ;  mais,  pour  peu  qu’on  en  ait 
l’habitude,  un  pain  préparé  avec  ces  farines  est  reconnaissable 
à  l’odeur  et  au  goût  :  par  exemple,  le  pain  contenant  de  la 
farine  de  mélampyre  (M.  Arvense )  a  une  teinte  violâtre ,  une 
odeur  piquante,  une  saveur  amère,  etc.  Aussi  M.  Dizé  con- 
seille-t-il,  pour  reconnaître  une  farine  mèlampyrèe ,  d’en  prendre 
environ  5  grammes ,  d’en  faire  un  pâte  molle  avec  du  vinaigre 
ordinaire,  et  de  la  faire  cuire  dans  une  cuillère  d’argent  :  le 
petit  pain  obtenu  offre  une  teinte  rouge  violette  très  foncée. 

Ces  diverses  altérations,  auxquelles  nous  pourrions  en 
joindre  une  foule  d’autres,  ne  peuvent  être  prévenues  qu’en 
purgeant  le  blé,  au  moyen  du  crible,  de  toute  semence  étran¬ 
gère.  Cependant,  d’après  les  expériences  de  Parmentier,  les 
graines  d’ivraie  séchées  au  four  laissent  échapper  leur  prin¬ 
cipe  vénéneux ,  et  le  pain  dans  la  confection  duquel  elles 
entrent  peut  être  mangé  sans  inconvénient  lorsqu'il  est  com¬ 
plètement  refroidi.  11  paraîtrait  aussi ,  d’après  l’abbé  Rozier,  que 
les  graines  de  mélampyre  perdraient  également,  avec  leur 
humidité,  toute  propriété  délétère  :  c’est  ainsi  qu’il  explique  les 
divergences  des  auteurs,  au  sujet  de  l’action  de  ces  graines 
sur  l’économie  animale. On  sait,  d’ailleurs,  qu’il  en  est  de  même 
de  la  racine  de  manioc  (  jatropha  manioi)  ,  qui ,  sous  le  nom 
de  farine  de  cassave,  sert  à  la  nourriture  d’une  grande  partie 
des  habitans  de  l’Amérique. 

Falsifications  des  farines.  —  Parmi  les  substances  dont  la 
cupidité  fait  usage  pour  falsifier  les  farines  de  blé,  les  unes 
sont  alimentaires,  mais  d’une  valeur  commerciale  et  nutri¬ 
tive  inférieure  à  celle  du  blé;  les  autres,  sans  être  vénéneuses, 
dans  l’acception  rigoureuse  du  mot,  sont  malsaines,  parce 
qu’elles  ne  sont  pas  susceptibles  d’être  assimilées  :  la  fécule 
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dë  pommes  de  terre,  la  faripe  de  pois,  de  fèves,  appartiennent 
à  la  première  classe  ;  la  craie ,  le  phosphate  calcaire ,  le  gypse, 
à  la  deuxième. 

Oii  démontre  qu’une  farine  contient  de  la  fécule  de  pommes 
de  terre  en  la  triturant  à  poids  égal  avec  du  grès,  et  délayant 
p.eu  à  peu  le  tout  dans  deux  fois  autant  d’eau  :  la  liqueur  fil¬ 
trée,  essayée  à  parties  égales  par  une  solution  aqueuse  d’iode 
convenablement  préparée  ,  prend  une  teinté  violette,  qui  dis¬ 
paraît  très  lentement,  et  se  conserve  long-temps  à  la  surface 
du  liquide  :  une  fariné  exempte  de  mélange  se  colore  eu  rosé 
plus  ou  moins  foncé,  et  perd,  de  bas  en  haut,  toute  cploration 
en  huit  ou  dix  minutes.  La  solution  d’iode  se  fait  en  jetant  un 
demi-litre  d’eau  sur  8  grammes  d’iode,  agitant  pendant  dix 
minutes  environ,  et  laissant  déposer;  àchaque  essai  nouveau, 
on  renouvelle  le  liquide  (  Journal  des  connaissances  néces¬ 
saires  ,  etc. ,  mai  1839).  Nous  ferons  observer,  en  outre,  que 
les  farines,  falsifiées  par  la  fécule  renferment  moins  de  gluten 
et  de  matière  albumineuse,  et  que  le  pain  qui  en  provient  a  un 
goût  légèrement  vireux  et  caractéristique  :  toutefois ,  cette 
appréciation  devient  plus  difficile  quand  on  se  sert  de  fécule 
amenée  à  l’état  dé  dextrine  pour  la  mêler  à  la  pâte  de  farine 
pure.  Nous  dirons  un  mot  de  cette  falsification  en  parlant  du 
pain  lui-même. 

Là  farine  de  féver.qles  {fai a  vulgaris )  est  fréquemment  mise 
en  lisage!  pour  falsifier  celle  de  froment,  et  quand  le  mélange 
est  bien  fait,  il  est  impossible  de  le  reconnaître  à  la  simple  vue: 
cependant  une  saveur  spéciale,  qui  rappelle  celle  des  haricots 
crus  ,  le  caractérise,  aussi  bien  que  l’odeur  particulière  qui  se 
dégage  quand  on  pétrit  la  masse;  de  plus,  traité  par  l’eau 
iodée,  avec  lés  précautions  indiquées  plus  haut,  il  prend  une 
nuance  cquleur.de  chair,  d’autant  plus  fugace  que  la  proportion 
de  féveroles  ést  plus  considérable. 

M.  Rodriguez  a  inséré  dans  les  Annales  de  chimie  et  de  phy¬ 
sique^.  xlv,  p,  55)  une  note  sur  le  mélange  de  la  farine  de  fro¬ 
ment  avec  d’autres  farines  :  il  a  montré  que  le  produit  de  la 
distillation  d’une  farine  dans  une  cornue  degrés,  à  une  forte 
chaleur,  est  neutre,  acide  ou  alcalin,  suivant  que  la  farine 
est  pure,  falsifiée  par  l’addition  du  riz,  du  maïs,  de  l’ami¬ 
don,  ou  par  celle  des  haricots,  lentilles  ou  pois.  En  essayant 
les  liquides  ainsi  obtenus  par  des  dissolutions  titrées  d’acide 
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sulfurique  ou  de  carbonate  de  potasse,  on  détermine  aisément 
la  proportion  de  farine  étrangère  :  ce  procédé  est  rigoureux , 
mais  il  ne  peut  être  appliqué  que  par  une  personne  familia¬ 
risée  avec  les  opérations  chimiques. 

Phosphate  et  carbonate  de  chaux.  —  Quelques  fraudeurs  in¬ 
troduisent  ces. sels  dans  la  farine  qu’ils  livrent  au  commerce: 
la  calcination  ou  le  traitement  par  l’acide  chlorhydrique  suf¬ 
fisent  pour  décélër  la  présence  de  ces  substances. 

En  général,  ces  fraudes,  et  une  infinité  d’autres,  seraient 
faciles  à  prévenir ,  eh  n’admettant  sur  la  place  que  des  sacs 
de  farine  plombés  et  portant  la  marque  du  vendeur:  alors, 
comme  le  fait  observer  M.  Chevallier ,  auteur  de  cette  propo¬ 
sition,  on  saurait,  en  cas  de  fraude,  de  quel  côté  diriger  les 
poursuites. 

De  l’eau  employée  au  pétrissage.  —  On  a  cru  long-temps,  et 
quelques  boulangers  émettent  encore  cette  opinion,  que  le 
choix  de  l’eau  n’est  pas  indifférent  aux  bons  résultats  de  la 
panification.  A  Paris,  on  se  sert  d’eau  de  puits,  qui,  comme  on 
le  sait,  tient  en  solution  une  certaine  quantité  de  sels  cal¬ 
caires.  D’après  les  expériences  d’Edm.  Davy  et  de  Kuhlmann, 
dont  nous  parlerons  tout  à  l’heure,  il  ne  serait  pas  impossible 
que  la  présence  de  ces  sels  offrît  quelque  avantage  qui  dût 
justifier  la  préférence  accordée  à  certaines  eaux  sur  d’autres  ; 
mais,  ce  ne  sont  là  que  des  inductions,  les  recherches  n’ayant 
pas  été  dirigées  vers  la  solution  de  cette  question.  11  est  toute¬ 
fois  une  influence  assez  remarquable  de  l’eau  de  savon,  que 
nous  croyons  devoir  signaler  ici  :  elle  n’empêche  pas  la  fer¬ 
mentation,  mais  la  pâte,  au  lieu  de  pousser  rond,  pousse  plat , 
c’est-à-dire  qu’elle  s’étend  en  largeur,  au  lieu  de  lever,  et  le 
pain  est  de  mauvais  goût.  On  à  vu  plus  d’une  fois  cétte  sin¬ 
gulière  propriété  mise  à  profit  par  des  ouvriers,  dans  un  but 
de  vengeance  contre  leur  maître  {Annales  d’hygiène ,  etc.,  juil¬ 
let,  1840). 

Levain  et  levure.  —  On  donne  le  nom  de  levain  à  de  la  pâte 
gardée  jusqu’à  ce  qu’elle  se  gonfle  et  se  raréfie,  par  suite  des 
progrès  de  la  fermentation  qui  s’y  établit  spontanément.  L’o¬ 
deur  du  levain  doit  être  piquante ,  aigre  et  alcoolique  tout  à 
la  fois  :  on  le  distingue  en  jeune,  fort,  vieux,  suivant  le  degré 
d’énergie  de  la  fermentation  qui,  sous  son  influence,  se  pro¬ 
duit  dans  la  pâte  à  laquelle  on  le  mêle.  Avec  le  levain  jeune  le 
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paiu  est  mat,  privé  d’yeux  et  sans  saveur;  le  vieux  ne  déter¬ 
mine  aucune  fermentation;  il  faut  même  éviter  de  se  servir 
d’un  levain  trop  fort,  car  il  donne  un  pain  crevasse,  affaissé, 
bis  et  aigre.  On  comprend,  d’après  cela,  que  la  préparation 
du  levain  demande  beaucoup  de  soins  et  de  travail  :  aussi, 
dans  plusieurs  localités ,  comme  Paris  ,  les  boulangers  ont-ils 
renoncé  à  en  faire  usagé;  ils  lui  ont  substitué  la  levure ,  qui 
n’est  autre  chose  que  l’écume  formée  à  la  surface  de  la  bière 
pendant  la  fermentation.  Cependant,  bien  que  l’emploi  de 
cette  substance  permette  de  donner  .moins  de  façons  à  la  pâte, 
la  fasse  lever  plus  aisément,  et  n’assujettisse  pas  le  boulanger 
à  rafraîchir  les  levains ,  il  ne  faut  pas  en  attendre  des  effets 
constàns  :  quelquefois  elle  détermine  une  fermentation  trop 
vive ,  et  quand  elle  est  trop  ancienne ,  non-seulement  elle  ne 
produit  pas  l’effet  qu’on  en  attend,  mais  encore  elle  sèche  le 
pain,  lui  communique  une  teinte  grise  et  une  saveur  acide , 
qui  rappelle,  en  outre,  celle  du  houblon.  La  levure  fraîche  et 
de  bonne  qualité  est  d’un  jaune  chamois  ,  d’une  odeur  légère¬ 
ment  vineuse,  mais  exempte  d’acidité:  la  consistance  en  est 
molle ,  et  la  cassure  nette.  Les  marchands  la  falsifient  fré¬ 
quemment  avec  de  la  fécule  ou  même  de  la  craie  :  l’essai  par 
l’eau  iodée,  dans  le  premier  cas,  et  par  l’acide  chlorhydrique, 
dans  le  second,  suffisent  pour  mettre  la  fraude  en  évidence. 

Sels.  —  Diverses  substances  salines  sont  employées  dans  la 
panification.  Malgré  l’ancienneté  de  cet  usage ,  ce  n’est  que 
depuis  les  recherches  spéciales  de  M.  Kuhlmann  que  l’on  en 
connaît  l’importance  (Annales  d'hygiène  et  de  médecine  légale, 
t.  v,  p.  338).  Ces  recherches  ont  été  entreprises  à  l’occasion 
des  poursuites  exercées  contre  des  boulangers  qui  avaient 
introduit  du  sulfate  de  cuivre  dans  la  pâte  destinée  à  la  con¬ 
fection  du  pain.  Nous  ne  suivrons  pas  l’auteur  dans  le  détail 
des  expériences  auxquelles  il  s’est  livré  :  nous  nous  bornerons 
à  en  extraire  les  résultats  principaux.  Le  sulfate  de  cuivre,  l'alun 
et  le  chlorure  de  sodium  exercent  une  action  très  remarquable 
sur  la  fermentation  et  la  levée  du  pain  ;  ils  en  augmentent  le 
poids,  par  la  plus  grande  proportion  d’eau  qu’ils  lui  permet¬ 
tent  de  retenir.  Avec  les  deux  premiers,  employés  dans  des 
limites  convenables,  la  mie  est  très  blanche,  elle  ressemble  à 
celle  d’un  gâteau  léger,  et  n’a  qu’une  saveur  peu  prononcée  : 
le  sel  marin  donne  un  pain  moins  blanc,  mais  plus  savoureux; 
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son  action  est,  d’ailleurs,  moins  énergique  que  celle  des 
deux  autres  sels  :  malgré  son  prix  élevé,  son  emploi  donne 
du  bénéfice ,  au  lieu  d’être  un  surcroît  de  dépense  pour  le 
boulanger.  Le  maximum  d’effet,  pour  le  sulfate  de  cuivre,  s’ob¬ 
tient  avec  une  proportion  de  sel  qui  varie  de  0,000033  à 
0,000066;  ce  qui  équivaut  à  un  peu  moins  de  0,07  gr.  à  0,14  gr. 
pour  un  pain  de  2  kilogrammes.  Au-delà,  le  pain  devient  hu¬ 
mide ,  se  colore ,  et  offre  une  odeur  analogue  à  celle  du  le¬ 
vain:  à  moins  de  0,00022,  le  pain  est  aqueux  et  à  grands  yeux; 
à  0,00055,  la  pâte  ne  lève  plus,  le  pain  est  verdâtre:  néan¬ 
moins  ,  en  supprimant  le  levain  et  augmentant  la  proportion 
d’eau,  on  pourrait  encore  obtenir  un  pain  levant  bien  et  très 
poreux;  mais  il  est  humide,  coloré  en  vert,  et  exhalant  une 
odeur  désagréable  de  levain.  L ’alun  ne  produit  d’effet  bien 
marqué  que  lorsqu’il  est  employé  à  la  dose  de  0,0056.  Quant 
au  chlorure  de  sodium ,  avec  0,0057  de  sel ,  le  pain  lève  autant 
que  le  plus  beau  pain  préparé  avec  les  deux  sels  précédens, 
mais  il  est  moins  blanc,  et  les  yeux  en  sont  plus  larges. 

Bien  que ,  d’après  les  faits  que  nous  venons  de  rapporter,  la 
quantité  d’alun  ,  et  plus  encore  de  sulfate  de  cuivre  nécessaire 
à  la  confection  du  pain,  puisse  ne  pas  être  assez  élevée  pour 
entraîner  à  sa  suite  des  accidens  graves ,  il  est  néanmoins  im¬ 
possible  de  tolérer  l’usage  d’une  substance  aussi  vénéneuse  que 
le  sulfate  de  cuivre  dans  la  panification  :  la  plus  légère  erreur, 
le  manque  de  soins ,  pourraient  eu  occasionner  l’emploi  à  des 
doses  toxiques  ,  et  cela  ,  sans  que  la  masse  du  pain  offrît  les 
apparences  signalées  plus  haut  :  c’est  ainsi  que  M.  Kuhlmann 
en  a  extrait  un  cristal  d’un  morceau  de  pain  dont  une  femme 
allait  se  servir  pour  préparer  la  soupe  à  son  enfant.  Cette 
proscription  est  d’autant  plus  urgente,  que  les  effets  remar¬ 
quables  de  ce  corps  ne  manqueront  pas  d’offrir  un  grand 
appât  à  la  cupidité  :  obtenir  un  pain  plus  blanc,  plus  poreux, 
d’un  grain  plus  fin,  avec  une  moindre  quantité  de  farine,  et 
sans  qu’on  ait  besoin  de  recourir  à  la  préparation  du  levain , 
ce  sont  là  des  avantages  trop  réels  pour  que  l’on  n’ait  pas  à 
craindre  que  quelques  boulangers  peu  consciencieux  n’en 
profitent,  au  risque  de  compromettre  la  santé  des  consom¬ 
mateurs. 

Quant  à  la  manière  de  reconnaître  la  présence  du  cuivre 
dans  le  pain  ,  l’immersion  d’un  peu  de  mie  dans  une  solution 
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aqueuse  de  ferrocyanate  de  potasse  suffit  pour  y  déterminer 
après  quelque  temps  une  coloration  rosée  ;  elle  apparaît  même 
quand  le  sel  n’entre  dans  le  pain  que  pour  0,00011.  Mais  le 
moyen  le  plus  certain  consiste  à  inciner  lé  pain  dans  une 
large  capsule  :  on  traite  par  l’acide  nitrique  le  charbon  réduit 
en  poudre;  puis  on  chasse  l’excès  d’acide  par  la  chaleur;  on 
délaie  dans  l’eau,  on  précipite  les  sels  terreux  par  un  excès 
d’ammoniaque  et  un  peu  de  carbonate  de  cette  base  :  la  li¬ 
queur  filtrée  est  réduite  au  quart  de  son  volume  par  évapora¬ 
tion,  puis  acidifiée  légèrement  avec  l’acide  nitrique,  et  enfin 
essayée  au  moyen  du  ferrocyanate  de  potasse  et  d’un  hydro¬ 
sulfate  alcalin.  II  n’est  pas  inutile  de  rappeler  que  les  farines 
de  froment,  de  seigle,  etc.,  renferment  toujours  des  traces 
de  cuivre  (Sarzeau,  Meiffner);  mais  la  coloration  obtenue 
par  cette  cause  avec  les  réactifs  indiqués  ést  incomparable¬ 
ment  moins  apparente  que  dans  le  cas  où  le  pain  a  reçu  ar¬ 
tificiellement  la  minime  proportion  de  0,00001429  de  sulfate 
de  cuivre.  U alun  se  constate  par  des  procédés  analogues,  sa¬ 
voir  ;  l’incinération,  le  traitement  des  cendres  par  l’acide 
nitrique ,  l’évaporation ,  la  dissolution  dans  l’eau  rendue  al¬ 
caline  par  un  peu  de  potasse  ;  on  filtre  et  on  précipite  l’alu¬ 
mine  en  ajoutant  du  sel  ammoniac  à  la  liqueur,  et  la  faisant 
bouillir.  Ici  encore,  on  trouve  naturellement  de  l’alumine 
dans  les  cendres  des  céréales  :  elle  peut  être  augmentée  dans 
le  pain  par  quelques  débris  de  briques  provenant  de  l’âtre  ; 
mais,  dans  ce  cas,  le  précipité  ne  se  manifeste  qu’après  plu¬ 
sieurs  heures  de  repos,  tandis  que,  dans  le  cas  d’addition  ar¬ 
tificielle  de  l’alun,  il  se  produit  instantanément:  ajoutez  en¬ 
core  que,  dans  ce  dernier  cas,  les  cendres  sont  plus  blanches, 
plus  volumineuses,  et  d’une  incinération  plus  facile. 

Le  sous-carbonate  de  magnésie ,  dont  M.  Edmond  Davy  a  con¬ 
seillé  l’emploi,  enl816  ( Ann.dechim .  etdephys.,  t.  m,p.  327),  ne 
paraît  pas  offrir  tous  les  avantages  annoncés  par  ce  chimiste. 
D’après  M.  Kuhlmann  ,  ce  sel  ne  produit  que  peu  d’effet  sur 
la  levée  du  pain  ;  mais,  à  la  dose  d’environ  0,0023,  il  lui  fait 
prendre  une  couleur  jaunâtre  qui  modifie  avec  avantage  la 
teinte  sombre  des  farines  inférieures  en  qualité.  Les  cendres 
du  pain  contenant  de  la  magnésie  sont  blanches  et  volumi¬ 
neuses  :  délayées  dans  l’acide  acétique ,  elles  donnent  de  l’acé¬ 
tate  de  magnésie ,  qu’on  peut  isoler,  au  moyen  de  l’alcool,  du 
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résida  de  l’évaporation  du  liquide  à  siccité.  Gomme  le  carbo¬ 
nate  de  magnésie,  introduit  dans  le'pâirf,  se!  irànSfofhié  en 
acétate  pendant  la  fermentation  "dont  l’acide  acétique  est  üii 
des  produits,  il  est  inutile  dé  recourir  à  1’incî.nêratîon ,  quand 
on  a  seulement  pour  but  d’en  constater  Va  présence  :  il  Suffit 
de  faire  macérer  environ  200  grammes  dé  pain  émiette  dans 
de  l’eau  distillée;  lé  sel. magnésien  s’y  dissout ,  et  la  liqueur 
filtrée  étant  évaporée  avec  précaution  dans  une  capsule  de 
porcelaine  ,  on  traite  le  résidu  par  l’alcool  ;  on  évapore  dé 
nouveau ,  on  reprend  par  l’eau,  et  on  précipite  par  le  carbo¬ 
nate  de  potasse.  Il  est,  d’aillëurë,  présumable' que  la  pré¬ 
sence  de  l’acétate  de  magnésie  dans  le'  pain  lui  communique-- 
rait  la  propriété  d’être  légèreménL  laxatif.  " 

Les  carbonates  de  potasse,  dé  soudé  et  d’ammoniaque  ont  été 
fréquemment  mêlés  à  la  pâte,  afin  que  le  pain  se  desséchât 
plus  lentement.  Gomme  ces  sels  se  métamorphosent  en  acétates, 
on  peut  croire  que  ceux  de  potasse  et  d’ammoniaque,  qui 
sont  très  déliquescens  , 'communiquent  effectivement  au  pain 
cette  propriété:  le  carbonate  d’ammoniaque  s’emploie  encore 
habituellement,  et  en  assez  grânde  quantité  dans  la  confection 
des  pâtisseries.  Le  pain  ammoniacal  traité  "par  la  potasse 
donne  lieu  à  un  dégagement  de  vapeurs  què  l’on  rend  visibles 
par  l’approche  d’un  tube  imprégné  d’âcidé' chTorbÿdriqüë  ou 
acétique  :  il 'faut,  dans  cette  expérience,  opérer  sur  du  pain 
refroidi,  car  le  pain  exempt  de  mélange  produit  aussi  cè 
phénomène  quand  il  est  encore  chaud  (Parisot  ét  Robine), 
à  cause  de  la  vapeur  d’eau  ,  qüi  s’en  échappe  alors  en  abon¬ 
dance.  Pour  ce  qui  est  de  la  soude  et  de  la  potasse,  on  lès 
retrouve  dans  le  produit  de  la' macération  du  pain,  dans'l’éaü 
distillée,  et  mieux  encore  dans  les  cendres  ;  mais  encore  ici 
on  ne  perdra  pas  de  vue  l'existence  d’un  peu  de  potasse  dans 
Tes  céréales. 

Pour  ce  qui  est  de  l’adultération  des  farines  parla  craie,  le 
plâtre ,  la  terre  de  pipe,-  elle  est  facile  à  constater  par  la  pré¬ 
sence  de  ces  substances  dans  les  cendrés  dü  pain  préparé  avec 
les  farines  falsifiées. 

Pétrissage  du  pain.  —  Le  but  que  l’on  se  propose  dans  cette 
opération  est  d’opérer  le  mélange  ife  plus  intime  dé- lâ  farine 
avec  l’eau  :  les  diverses  manipulations  conuuea'sous  les  noms 
d e.  délayage ,  f rasage,  contré-fràsagé ,  pétrissage  et-  bassinage. 
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tendent  tous  à  produire  un  mélange  aussi  parfait  que  possible  : 
delà  dépendent,  en  effet,  la  levée  égale  de  la  pâte,  la  blan¬ 
cheur,  la  légèreté  du  pain ,  et  même  le  plus  grand  rendement 
de  la  farine,  puisque  si  la  pâte  est  marronnée ,  c’est-à-dire  si 
elle  renferme  des  agglomérats  de  farine  presque  sèche,  elle 
fournit  d’autant  moins  de  pain.  Mais  l’ensemble  de  ces  opéra¬ 
tions  est  extrêmement  pénible  pour  l’ouvrier  qui  les  exécute  : 
courbé  sur  le  pétrin  dans  lequel  il  travaille  sa  pâte  ,  il  est 
sans  cesse  plongé  dans  une  atmosphère  de  farine ,  soulevée 
par  la  projection  violente  de  cette  pâte ,  et  bien  que  les  dan¬ 
gers  de  l’introduction  de  cette  farine  dans  les  voies  respira¬ 
toires  aient  été  exagérés  (  Ramazzini  ) ,  il  est  difficile  d’en 
admettre  l’innocuité  absolue  :  d’après  les  tableaux  de  M.  Be- 
noiston  de  Châteauneuf  (  Ann.  d’hygiène,  etc.,  t.  vi,  p.  5),  les 
boulangers  fourniraient  environ  les  0,02  des  phthisiques.  À 
cette  cause,  il  faut  ajouter  les  efforts  violens  et  fréquemment 
répétés  auxquels  se  livrent  les  pétrisseurs,  efforts  qui  les  ex¬ 
posent  à  plus  d’accidens  encore  que  l’inspiration  des  molécules 
de  farine.  D’ailleurs,  ces  mouvemens  énergiques,  joints  à  la 
chaleur  qui  règne  habituellement  dans  le  fournil,  ne  tardent 
pas  à  exciter  chez  le  pétrisseur  une  transpiration  abondante , 
dont  les  produits  se  mêlent  à  la  pâte ,  aussi  bien  qu’une  foule 
d’ordures  que,  par  malpropreté  ou  insouciance,  il  ne  se  donne 
pas  la  peine  d’en  écarter.  Nous  avons  même  vu,  plus  d’une 
fois,  des  individus  de  cette  profession  affectés  d’éruptions 
diverses,  siégeant  aux  bras  et  aux  avant-bras,  dont  la  pré¬ 
sence  ne  les  empêchait  pas  de  se  livrer  à  leurs  travaux  habi¬ 
tuels.  Ces  motifs  justifient  assez  les  différentes  tentatives  qui 
ont  été  faites  dans  le  but  de  substituer  le  travail  des  machines 
à  celui  de  l’homme.  Les  pétrins  mécaniques  ont  été  l’objet 
d’études  sérieuses,  et  M.  Gaultier  de  Claubry  a  publié  sur  ce 
sujet,  et  au  nom  d’une  commission  spéciale,  un  rapport  très 
étendu  {Ann.  d’hygiène  et  de  méd.  lég.  ,  t.  xxi,  p.  5),  dans  le¬ 
quel  ce  mode  de  pétrissage  est  considéré  sous  le  point  de  vue 
de  la  salubrité,  aussi  bien  que  sous  celui  de  la  perfection  du 
travail.  Il  résulte  des  expériences  auxquelles  s’est  livrée  la 
commission,  que  le  pain  préparé  à  l’aide  de  machines  ne  le 
cède  ni  en  qualité  ni  en  quantité  à  celui  qui  est  obtenu  par 
le  pétrissage  à  bras  :  il  peut  se  fabriquer  plus  rapidement;  et 
dans  une  grande  manutention,  comme  une  boulangerie  d’hô- 
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pital,  il  offre  une  économie  de  main-d’œuvre  assez  impor¬ 
tante.  Nous  ne  décrirons  point  ici  les  diverses  machines  sou¬ 
mises  au  jugement  de  la  commission;  mais,  pour  mettre  le 
lecteur  à  même  de  se  faire  une  idée  de  leur  mode  d’action, 
nous  nous  bornerons  à  dire  que  le  plus  simple  de  tous  les  pé¬ 
trins,  celui  que  les  frères  Guy  ont  imaginé  en  1828,  et  qu’ex¬ 
ploitent  aujourd’hui  MM.  Cavalier  et  frère,  consiste  en  un 
cylindre  de  fonte  de  lm.  50  de  longeur  et  de  0m.  30  de  dia¬ 
mètre,  lequel  se  meut  dans  l’intérieur  d’une  auge,  dont  le 
fond  est  occupé  par  la  pâte  :  celle-ci  se  lamine,  et  vient  buter 
contre  un  racloir  destiné  à  l’empêcher  de  passer  au-dessus  du 
cylindre;  elle  s’arrête,  s’amasse,  et  recommence  bientôt  un 
mouvement  inverse  quand  on  tourne  la  manivelle  dans  l’autre 
sens. 

Cuisson  du  pain.  — -  On  a  vu  la  colique  saturnine  se  mani¬ 
fester  à  la  suite  de  l’usage  du  pain  cuit  dans  un  four  chauffé 
avec  des  bois  peints  à  l’huile  (Combalusier,  Observations  sur  la 
colique  du  Poitou ,  etc.,  1761).  Ce  fait  n’a  pas  besoin  d’être  com¬ 
menté,  non  plus  que  la  conséquence  qu’on  doit  en  tirer.  Pour 
ce  qui  est  de  la  déperdition  du  pain  par  la  coction ,  et  d’une 
foule  d’autres  circonstances  qui  se  rattachent  à  cette  opéra¬ 
tion,  elles  appartiennent  à  l’art  du  boulanger,  et  ne  doivent 
pas  nous  arrêter  plus  long-temps.  Contentons-nous  de  noter 
ici  que,  quand  le  four  est  chauffé  trop  fortement,  la  croûte 
du  pain  se  formant  trop  vite  empêche  l’évaporation  de  la  ma¬ 
jeure  partie  de  l’eau  de  la  pâte ,  la  mie  est  molle ,  presque 
gluante,  susceptible  de  se  moisir  et  de  s’altérer  en  peu  de 
jours,  bien  que  la  croûte  reste  ferme  et  cassante.  Celte  obser- 
tion  avait  déjà  été  faite  par  Galien  ( De  aliment,  facultatibus , 
lib.  t),  qui  nous  a  transmis  sur  ce  sujet  les  remarques  les 
plus  curieuses. 

Le  pain,  lorsqu’il  a  été  préparé  avec  des  farines  de  bonne 
qualité,  et  avec  les  précautions  convenables,  doit  offrir  les  ca¬ 
ractères  suivans  :  la  croûte  est  cassante  et  d’un  jaune  doré  ;  la 
mie,  blanche,  criblée  de  trous ,  élastique ,  d’une  odeur  et  d’une 
saveur  agréables;  par  le  refroidissement,  une  partie  de  ces 
propriétés  se  modifient;  il  se  fait  une  évaporation  considé¬ 
rable,  d’où  résulte  une  perte  en  poids  d’autant  plus  grande , 
que  le  volume  du  pain  est  moindre:  ainsi,  un  pain  de  500 
grammes  en  perd  62  en  un  jour;  celui  de  1000  grammes,  43 
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ou  82,  suivant  qu’il  est  court  ou  long,  et  ainsi  de  suite  :  en 
même  temps,  la  croûte  se  ramollit,  et  la  mie  devient  plus 
ferme;  avec  le  temps,  la  dessiccation  est  complète,  à  moins 
que  le  lieu  où  le  pain  est  conservé  ne  soit  humide;  alors  il 
se  moisit,  et  son  emploi  peut  être  suivi  d’accidens  fâcheux  : 
c’est,  du  moins,  ce  qui  résulte  des  expériences  exécutées  par 
Gohier  sur  les  animaux  { Joum .  gén.  de  méd.,  t.  xxix). 

Le  pain,  et  en  particulier  celui  de  froment ,  est  l’un  des 
alimens  les  plus  substantiels  dont  l’homme  puisse  faire  usage: 
il  suffit  à  la  réparation  des  pertes  et  à  l’entretien  des  forces; 
il  ne  donne  lieu  à  aucun  accident,  si  ce  n’est  peut-être  dans 
le  cas  où,  récemment  cuit,  il  est  pris  en  trop  grande  quantité: 
alors  il  donne  lieu  à  des  indigestions  toujours  fâcheuses,  et 
quelquefois  même  mortelles. 

Les  autres  céréales,  comme  l’épautre,  le  seigle  et  l’orge, 
que  l’on  peut  faire  servir  à  la  préparation  du  pain,  sont  loin 
de  fournir  un  produit  aussi  avantageux  que  celui  qui  résulte 
de  l’emploi  du  froment;  et  l’ordre  dans  lequel  nous  les  avons 
inscrites  est  celui  que  leur  assigne  la  qualité  du  pain  qu’elles 
procurent.  Enfin  ,  la  plus  mauvaise  espèce  de  pain  se  prépare 
avec  le  sarrasin  ( Polygonum  fagopyrurn).-,  Guérard. 

Parmentier.  Le  parfait  boulanger,  ou  Traité  complet  sur  la  fabrication 
et  le  commerce  du  pain.  Paris ,  in-8°. 

Parisot  et  Robine.  Essai  sur  les  falsifications  qu’on  fait  subir  aux  fa¬ 
rines,  au  pain,  et  sur  les  moyens  de  les  reconnaître.  Paris,  1840,  in-8°. 

R.  D. 

PALMIERS  ( Palmœ ). — Famillede  plantes monocotylédones 
à  étamines  périgynes ,  dans  laquelle  on  trouve  les  arbres  les 
plus  majestueux  par  leur  grandeur,  et  les  plus  élégans  par 
leur  forme.  Les  palmiers  ont  une  tige  généralement  simple, 
cylindrique,  c’est-à-dire  aussi  grosse  au  sommet  qu’à  la  hase, 
quelquefois  plus  renflée  vers  sa  partie  moyenne,  et  à  laquelle 
les  botanistes  ont  donné  les  noms  de  Stipe  ou  lige  à  colonne. 
Celte  tige  offre  la  structure  particulière  aux  monocotylédones, 
c’est-à-dire  que  les  fibres  ne  sont  point  disposées  par  couches 
concentriques,  mais  partent  des  feuilles  pour  se  diriger  vers 
le  centre  de  la  tige,  et  redescendre  en  gagnant  la  circon¬ 
férence.  Elle  se  termine  à  son  sommet  par  un  vaste  faisceau 


PALMIERS. 


43 

de  feuilles  très  grandes,  persistantes,  tantôt  digitées,  tantôt 
pennées  ou  diversement  composées.  Au  milieu  de  ces  feuilles, 
dont  le  développement  successif  est  dû  à  l’évolution  d’un 
énorme  bourgeon  central,  on  trouve  les  fleurs,  qui  sont 
complètement  unisexuées  et  dioïques,  disposées  en  .  régimes 
ou  grappes  rameuses,  d’abord  enveloppées  dans  des  spatbes 
de  nature  et  de  forme  différentes.  Chaque  fleur  se  compose 
d’un  calice  double  et  persistant;  les  mâles  de  six,  rarement 
d’un  plus  grand  nombre  d’étamines;  les  femelles  de  trois  pis¬ 
tils,  quelquefois  réunis  en  un  seul.  Le  fruit  varie  singuliè¬ 
rement,  quant  à  sa  forme  et  à  son  volume,  depuis  celui  d’un 
pois  jusqu’à  celui  du  double  de  la  tête  d’un  homme;  c’est  gé¬ 
néralement,  une  noix  sèche  ou  charnue,  contenant  un  noyau 
très  dur  dans  lequel  se  trouve  une  amande  charnue. 

La  famille  des  palmiers  est  pour  les  habitans  des  régions 
intertropicales  ce  qu’est  la  famille  des  graminées  pour  les 
autres  peuples  du  globe.  C’est  d’elles  qu’ils  tirent  leur  nour¬ 
riture  principale  et  habituelle.  Ainsi  le  dattier,  par  la  chair 
douce  et  sucrée  de  son  fruit,  est  presque  l’unique  aliment  des 
peuples  de  l’Afrique  méditerranéenne  et  de  l’Asie  Mineure. 
Dans  l’Inde,  l’archipel  des  Moluques  ,  et  une^grande  partie  de 
l’Amérique  méridionale,  ce  sont  les  fruits  du  cocotier,  de 
l’arec,  de  l’élâïs  et  de  plusieurs  autres  palmiers,  qui  rempla¬ 
cent  les  dattes  de  la  Mauritanie  et  de  l’Égypte.  Les  bour¬ 
geons  terminaux  de  divers  palmiers,  et  particulièrement  de 
F Euterpe  edulis,  au  Brésil,  sont  connus  sous  le  nom  de  choux 
palmistes;  on  les  mange  avec  délices,  cuits  comme  des  arti¬ 
chauts  ,  dans  les  lieux  où  les  palmiers  sont  abondans. 

Remarquons  que  ce  n’est  pas  toujours  la  même  partie  qui, 
dans  les  palmiers,  sert  d’aliment.  Ainsi,  c’est  tantôt  la  pulpe 
charnue  qui  enveloppe  le  noyau,  comme  le  dattier,  tantôt 
et  plus  souvent  l’amande  charnue  renfermée  dans  ce  noyau, 
ainsi  qu’on  l’observe  pour  le  cocotier,  l’arec  ,  etc.;  quelque¬ 
fois  ce  sont  les  bourgeons  qui  terminent  la  tige  comme  dans 
le  chou  palmiste;  d’autres  fois  enfin,  c’est  la  fécule  amilacée 
renfermée  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  tige.  En  effet,  c’est  de 
diverses  espèces  de  palmiers^  et  en  particulier  du  Sàgus  et  du 
Phœnix farinifera,  que  l’on  retire  le  sagou,  qui  est  un  aliment 
extrêmement  nourrissant.  L’amande  des  palmiers  est  formée 
en  grande  partie  de  fécule  amilacée,  à  laquelle  se  joint,  en 
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général,  une  certaine  quantité  d’huile  grasse.  Aussi  peut-on 
en  faire  des  émulsions,  et  dans  quelques  cas  en  retirer  l’huile 
qui  sert  aux  mêmes  usages  que  celle  que  nous  exprimons  des 
fruits  de  l’olivier.  La  tige  et  les  feuilles  de  quelques  palmiers 
d’Amérique  (Ceroxylon  auricola,  corypha  cerifera)  sécrètent  une 
sorte  de  cire  très  employée  pour  l’éclairage.  D’autres  donnent 
une  sève  limpide ,  sucrée ,  qui  se  convertit  en  une  liqueur 
vineuse  par  la  fermentation.  A.  Richard. 

PALPITATION.. — On  désigne  par  le  nom  de  palpitation  un 
trouble,  un  désordre  des  mouvemens  du  cœur,  constitué  par 
des  contractions  ou  plus  violentes,  ou  plus  fréquentes,  ou  ne 
présentant  pas  l’ordre,  le  rhythme  qu’elles  ont  dans  l’état  nor¬ 
mal,  ou  enfin  se  manifestantavec  ces  trois  caractères  à  la  fois. 
Les  palpitations  sont  tantôt  assez  légères,  tantôt  plus  ou  moins 
fortes  :  dans  l’un  ,  comme  dans  l’autre  cas ,  le  malade  en  a 
ordinairement  conscience  ;  mais  quelquefois  il  peut  en  être 
autrement.  Ainsi ,  très  souvent ,  les  vieillards  ne  sentent  point 
les  palpitations  les  plus  énergiques  occasionées  par  l'hypertro¬ 
phie  la  plus  prononcée;  mais  d’ordinaire,  comme  nous  l’avons 
dit,  elles  sont  perçues  par  les  individus  qui  les  éprouvent:  il  y  a 
un  sentiment  de  gêne,  de  malaise  à  la  région  précordiale,  et 
même  une  véritable  douleur,  soit  fixe,  soit  irradiée,  en  diffé- 
rens  sens.  En  même  temps  qu’il  perçoit  les  battemens  de  son 
cœur,  le  malade  peut  en  entendre  les  bruits,  surtout  lorsqu’il 
est  couché  sur  le  côté  gauche.  Souvent  les  palpitations  sont  lé¬ 
gères;  elles  ne  font  éprouver  qu’un  sentiment  confus  de  gêne 
dans  la  région  du  cœur,  avec  tendance  à  la  syncope. 

En  général ,  quand  les  palpitations  sont  peu  intenses,  l’ins¬ 
pection  de  la  partie  antérieure  et  gauche  du  thorax  ne  donne 
au  médecin  que  des  résultats  négatifs,  ainsi  que  la  percussion 
et  l’auscultation.  Lorsqu’elles  sont  fortes,  elles  sont  visibles  à 
la  région  précordiale  et  à  l’épigastre  qu’elles  agitent  d’un  mou¬ 
vement  remarquable  d’ondulation;  les  contractions  énergiques 
de  l’organe  souffrant  repoussent  la  main  appliquée  au  devant 
du  thorax,  et  impriment  à  la  tête  de  l’observateur  un  choc 
manifeste  ;  les  bruits  perçus  à  distance  dans  quelques  cas  ex¬ 
ceptionnels  sont  augmentés  dans  leur  intensité  et  dans  leur 
fréquence  ;  presque  toujours  Irréguliers,  ils  sont  parfois  ac¬ 
compagnés  de  souffle  ou  d’autres  bruits  anormaux. 


PALPITATIONS. 


45 


Par  rapport  à  leur  mode  d’apparition ,  tantôt  les  palpitations 
débutent  brusquement ,  au  milieu  d’ùu  état  de'santé.  qui  parais¬ 
sait  normal ,  et  elles  sont  ie.premier  comme  le  seul  phénomène 
morbide  qui  existe;  tantôt  elles  apparaissent  plus  lentement, 
par  degrés  ,  et  dans  le  cours  d’une  affection  aiguë  ou  chroni¬ 
que,  et  elles  ne  sont  plus  alors  qu’un  nouvel  élément  d’une 
maladie  primitive.  , 

a  Dans  certaines  circonstances  ,  la  palpitation  est ,  pour  ainsi 
dire ,  unique  :  le  malade  ressent  comme  un  seul  coup  à  la  ré¬ 
gion  du  cœur,  puis  l’organe  cesse  de  battre,  ou  du  moins  ses 
pulsations  sont  considérablement  affaiblies  ;  beaucoup  plus 
souvent  c’est  une  série  de  battemens  rapides  et  précipités , 
et  ces  mouvemens  désordonnés ,  après  un  temps  variable,  dis¬ 
paraissent  tout-à-fait,  ou  reviennent  à  des  intervalles  indéter¬ 
minés.  Les  palpitations,  sous  le  point  de  vue  de  leur  durée, 
sont  donc  fugaces  ou  persistantes,  intermittentes  ou  continues  ; 
mais  c’est  uniquement  dans  les  .maladies  du  cœur  très  avancées 
qu’elles  persistent  indéfiniment  :  elles  se  montrent,  en  géné¬ 
ral,  avec  le  type  intermittent,  quoiqu’elles  soient  le  symptôme 
d’une,  altération  organique,  et  une  lésion  constante  donne 
ainsi  lieu  à  des  symptômes  passagers  :  du  reste  ces  retours  pé¬ 
riodiques  sont  ordinairement  réguliers,  et  soumis  à  des  causes 
facilement  appréciables,  parmi  lesquelles  il  faut  mettre  en  pre¬ 
mière  ligne  le  froid  sec. 

Aux  palpitations  ,  suivant  les  conditions  dont  elles  dépen¬ 
dent,  se  joignent  habituellement  des  troubles  des  diverses 
fonctions  de  l’économie  :  tantôt  une  oppression  légère,  tantôt 
une  dyspnée  extrême  portée  jusqu’à  l’orthopnée  ,  une  cépha¬ 
lalgie  plus  ou  moins  pénible ,  des  vertiges ,  des  étourdisse- 
mens ,  des  lipothymies.  Le  plus  souvent  l’apyrexie  est  com¬ 
plète  ,  et  le  pouls  ne  fait  que  traduire  par  sa  force  et  son 
irrégularité  l’énergie  désordonnée  des  battemens  du  cœur; 
parfois  même  sa  faiblese  contraste  avec  la  forte  impulsion  de 
l’organe  central  de  la  circulation.  La  face  du  malade  est  injec¬ 
tée,  les  yeux  sont  animés,  les  lèvres  bleuâtres,  la  physionomie 
est  anxieuse  -,  ou  bien  l’expression  est  presque  naturelle ,  et  la 
coloration  de  la  peau  n’offre  rien  de  particulier,  tandis  qu’elle 
a  d’autres  fois  un  cachet  d’anémie  tout-à-fait  caractéristique. 
Enfin  d’autres  phénomènes  locaux  ou  généraux  se  lient  acci¬ 
dentellement  aux  palpitations ,  et  doivent  être  mentionnés  à 
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cause  de  leur  importance  pour  la  séméiotique  :  ici  des  hydro- 
pisies,  là  des  accidens  nerveux  hystériques;  ailleurs,  divers 
états  généraux  de  l’économie,  la  pléthore ',  la  chlorose ,  etc. 

Les  palpitations  se  développent  sous  l’influence  de  causes 
nombreuses  :  elles  dépendent  généralement  d’une  lésion  des 
organes  de  la  circulation ,  quelquefois;  de'  ceux  de  la  respi¬ 
ration  ;  d’autres  fois  elles  sont  sympathiques  ou  nerveuses.  Le 
premier  groupe  comprend  les  palpitations  qui  dépendent  des 
affections  organiques  du  cœur,  de  l’hypertrophie,  des  ané¬ 
vrysmes  ,  des  lésions  valvulaires  (  rétrécissemens  ou  insuffi¬ 
sances  )  ;  celles  qui  annoncent ,  soit  la  cardite ,  soit  la  for¬ 
mation  de  caillots,  cellès  qui  signalent  l’existence  d’un 
anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte,  ou  d’une  péricardite  ai¬ 
guë  ou  chronique,  alors  que  l’adhérence  complète  des  deux 
feuillets  dü  péricarde  s’oppose  à  la  régularité  des  contractions 
du  cœur.  Nous  devons  rapprocher  de  cet  ordre  de  causes  les 
palpitations  qui  sont  sous  Indépendance,  non  plus  d’unelésion 
matérielle  dans  l’instrument  de  la  circulation,  mais  dans  le 
liquide  qu’il  chasse  vers  les  organes  :  ce  sont  celles  qui  se 
lient  à  la  pléthore  comme  à  la  chlorose ,  à  l’anémie  spontanée 
comme  à  celle  qui  résulte  d’hémorrhagies  ou  d’évacuations 
excessives. 

L’on  connaît  aujourd’hui  les  différentes  altérations  du  sang 
qui  existent  dans  ces  maladies:  dans  la  première ,  accrois¬ 
sement  du  nombre  des  globules;  dans  les  autres,  diminution 
considérable  des  globules.  Est-ce  dans  la  même  classe  qu’il  faut 
placer  ces  palpitations  qui  surviennent  chez  les  goutteux 
sans  qu’ils  soient  atteints  de  lésions  du  cœur  ou  de  l’en¬ 
docarde? 

Des  palpitations  accompagnent  quelquefois  certaines  ma- 
ladiesdu  poumon,  la  pneumonie,  la  congestion  pulmonaire, 
et  surtout  la  phthisie;  elles  peuvent  dépendre  pareillement  de 
tumeurs  accidentelles  développées  dans  le  poumon,  princi¬ 
palement  s’il  en  résulte  une  compression  des  gros  vaisseaux 
qui  naissent  du  cœur.  On  les  observe  aussi  comme  épiphéno¬ 
mènes  dans  des  maladies  aiguës'  ou  chroniques ,  dans  cer¬ 
tains  cas  de  dyspepsie.  M.  Andral  a  cité  un  exemple  de  pal¬ 
pitations  viëlentes  qui  coïncidaient  avec  un  tænia.  On  peut 
également  les  rencontrer  avec  l’ascite ,  avec  l’hydropisie  en- 
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kystée  de  l’ovaire,  enfin  avec  toutes  les  maladies  qui  opposent 
un  obstacle  à  la  circulation. 

Il  est  une  dernière  classe  de  palpitations  qui  semblent 
déterminées  par  un  état  particulier  de  l'encéphale,  et  qu’on 
appelle  nerveuses.  Elles  sont  plus  communes  chez  les  femmes, 
surviennent  principalement  chez  les  hystériques,  les  hypo- 
chondriaques,  chez  les  femmes  qui  ont  des  leucorrhées  abon¬ 
dantes,  des  aménorrhées;  des  dysménorrhées  ;  elles  recon¬ 
naissent  encore  pour  cause  les  émotions  morales  vives,  la  nostal¬ 
gie,  les  travaux  intellectuels  trop  longtemps  soutenus,  les  excès 
de  tout  genre.  Les  élèves  en  médecine  de  tous  les  pays  sont 
sujets  à  ces  palpitations  nerveuses ,  bien  que' dès  auteurs  aient 
voulu  en  faire  une  maladie  propre  à  ceux  d’Édimbourg,  et 
l’aient  indiquée  sous  le  nom  de  maladie  du  cœur  des  étudions.  : 

Après  avoir  exposé  les  principaux  caractères  avéc  lesquels 
se  montrent  les  palpitations  ,  après  avoir  énuméré  lés  causes 
sous  l’inflüënce  desquelles  elles  prennent  naissance,  il  reste 
à  les  étudier  sous  le  rapport  séméiologique.  La  manifestation 
morbide  est  sans  doute  facile  à  constater,  puisqu’elle  est 
évidente  par  elle-même  ;  mais  des  difficultés  surgissent  lors¬ 
qu’on  se  trouve  en  face  d’un  individu  tourmenté  de  palpita¬ 
tions,  et  qu’on  se  demande  à  quelle  altération  il  faut  ratta¬ 
cher  ce  phénomène  pathologique.  Nous  n'é  Saurions  entrer 
dans  le  détail  de  toutes  les  maladies  où  on  l’observe,  et  cher¬ 
cher  à  établir  leur  diagnostic  différentiel  :  contentons-nous 
d’apporter  quelques  données  générales  à  la  solution  du  pro¬ 
blème:  Et  d’abord,  ce  qui  importé  le  plus ,  c’est  de  décider  de 
la  nature  symptomatique  ou  sympathique  des  palpitations, 
c’ëst  dë  savoir  si  elles  sont  purement  nerveuses,  ou  bien  si 
elles  se  lient  à  des  altérations  organiques  du  cœur. 

Les  palpitations  qui  annoncent  une  lésion  matérielle  de  l’or¬ 
gane  central  de1  la  circulation  sont  généralement  plus  fré¬ 
quentes  chez  l’homme  que  chez  la  femme  ,  beaucoup  plus 
communes  dans  la  seconde  moitié  de  la  vie  que  dans  la 
première;  elles  sont  remarquables  par  leur  intensité,  par 
leur  exagération  sous  l’empire  de  toutes  les  causes  qui  gênent 
les  fonctions  circulatoires  et  respiratoires  ,  par  leur  début  plu¬ 
tôt  lent  et  gradué,  et  leur  marche  proportionnellement  crois¬ 
sante,  par  leurs  retours  fréquens  ,  par  leur  durée  très  longue, 
et  presque  indéfinie,  sinon  par  leur  continuité  ;  elles  coïnci- 
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dent  le  plus  souvent  avec  d’autres  troubles  de  la  circulation , 
soit  avec  des  phénomènes  locaux,  voussure  de  la  région  pré¬ 
cordiale,  matité  dans  une  étendue  qui  dépasse  les  limites  nor¬ 
males  ,  altération  du  timbre  des  bruits  et  manifestation  de 
bruits  anormaux  dont  la  valeur  séméiologique  est  très  grande 
s’ils  existent  au  second  temps  ;  soit  encore  avec  d’autres  phéno¬ 
mènes,  tels  qu’une  dyspnée  excessive,  une  altération  parti¬ 
culière  des  traits  ,  des  épanchemens  dans  le  péricarde  ou  les 
plèvres,  et  un  œdème  qui  commence  par  les  extrémités  infé¬ 
rieures  ,  pour  se  généraliser  ensuite  davantage. 

Les  palpitations  qui  ne  sont  pas  le  symptôme  d’une  lésion 
organique  ont  des  caractères  inverses  :  elles  sont  plus  com¬ 
munes  chez  les  individus  à  tempérament  nerveux ,  et  surtout 
chez  les  femmes  ;  elles  tourmentent  plutôt  les  adultes  et  de  pré¬ 
férence  les  femmes,  dans  les  premières  années  de  la  menstrua¬ 
tion;  elles  sont  d’ordinaire  moins  violentes  ;  elles  n’augmentent 
pas  par  les  mêmes  causes  que  les  palpitations  symptomatiques  ; 
elles  peuvent  survenir  quand  le  malade  est  dans  un  repos 
complet ,  de  même  qu’elles  sont  plutôt  soulagées  qu’excitées 
par  l’exercice  corporel  ;  leur  début  est  brusque,  leur  marche 
irrégulière ,  leurs  retours  capricieux  et  ineonstans.  Dans  l’in¬ 
tervalle  des  accès ,  le  pouls  et  le  cœur  sont  parfaitement  natu¬ 
rels,  et  même  pendant  les  accès ,  on  ne  peut  constater  à  la  ré¬ 
gion  précordiale,  ni  par  l’inspection,  ni  par  la  percussion,  ni 
par  l’auscultation ,  d’autres  troubles  que  l’altération  du  rhy- 
thme  des  battemens.  Enfin  les  palpitations  nerveuses  peuvent 
n’avoir  aucune  influence  fâcheuse  sur  la  santé,  qu’elles  déran¬ 
gent  à  peine ,  lors  même  qu’elles  durent  long-temps  ;  tandis 
que  les  palpitations  organiques „  nées  au  milieu  d’autres  phé¬ 
nomènes  morbides ,  coïncident  parfois  avec  une  altération 
profonde  de  l’économie. 

Une  fois  qu’on  s’est  assuré  que  les  palpitations  ne  sont  pas  sous 
la  dépendance  d’une  affection  du  cœur  par  l’examen  comparé 
des  signes  négatifs  d’une  lésion  organique,  et  des  signes  positifs 
d’un  autre  état  morbide  qui  peut  rendre  compte  de  ce  trouble 
des  mouvemens  du  cœur,  on  pénétrera  plus  avant  dans  le  dia¬ 
gnostic  :  on  recherchera  d’une  manière  plus  précise  sa  nature , 
et  on  arrivera  à  la  reconnaître,  tantôt  parla  considération  même 
des  causes  déterminantes,  telles  que  les  chagrins,  les  veilles  pro- 
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longées ,  les  excès,  etc.  ;  tantôt  par  celle  de  la  constitution  de 
l’individu ,  nerveuse ,  rhumatismale ,  pléthorique. 

C’est  principalement  en  vue  du  pronostic  et  du  traitement, 
qu’il  importe  au  médecin  d’asseoir  un  jugement  définitif  sur 
la  valeur  séméiologique  d’un  symptôme  qui  est  l’expression 
complexe  d’états  si  différens.  Il  est  rare  que  les  palpitations 
aient  de  la  gravité  par  elles-mêmes.  Si,  dans  certains  cas  tout- 
à-fait  exceptionnels ,  la  vie  a  pu  s’éteindre  soudainement  aü 
milieu  de  ces  violens  désordres  de  la  circulation ,  si  ces 
troubles  prolongés  peuvent  parfois  ne  pas  être  sans  influence 
sur  le  développement  ultérieur  d’un  anévrysme ,  les  palpita¬ 
tions  nerveuses ,  celles  qui  sont  dégagées  de  toute  complica¬ 
tion  de  lésion  matérielle  du  cœur,  sont,  malgré  leur  intensité 
et  leur  durée,  compatibles  avec  la  santé.  En  thèse  générale  , 
le  pronostic  sera  donc  entièrement  subordonné  à  la  nature 
des  palpitations. 

Il  en  sera  de  même  pour  la  thérapeutique  :  elle  sera  exclu¬ 
sivement  fondée  sur  les  distinctions  que  nous  avons  établies, 
et  sur  les  diverses  indications  qui  en  ressortent.  Si  les  palpi¬ 
tations  ne  sont  qu’un  des  symptômes  d’une  altération  orga¬ 
nique  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux ,  c’est  contre  cette  ma¬ 
ladie  que  seront  dirigés  les  moyens  thérapeutiques;  et  les 
saignées  locales  ou  générales,  le  repos  absolu,  les  prépara¬ 
tions  de  digitale,  formeront  la  base  du  traitement.  Si  elles  se 
montrent  chez  des  chlorotiques  ou  chez  des  individus  épuisés , 
soit  par  des  hémorrhagies  abondantes  ou  répétées,  soit  par 
des  pertes  de  tout  genre,  on  retirera  un  grand  avantage  des 
toniques ,  des  amers ,  et  surtout  des  préparations  ferrugi¬ 
neuses.  Celles  qui  dépendent  de  la  pléthore  céderont  assez 
facilement  à  une  émission  sanguine,  aux  boissons  tempé¬ 
rantes  et  rafraîchissantes ,  aux  bains  simples  ,  à  un  régime 
doux.  Celles  qui  surviennent  chez  les  goutteux  seront  parfois 
heureusement  modifiées  par  l’usage  des  boissons  et  des  bains 
alcalins.  Se  manifestent-elles  accidentellement  dans  les  affec¬ 
tions  pulmonaires ,  elles  cessent  d’ordinaire  avec  la  maladie 
principale;  chez  les  phthisiques,  elles  persistent  davantage, 
et  réclament  souvent  l’emploi  de  la  digitale,  et  l’application 
de  quelques  sangsues  à  la  région  du  cœur. 

Les  médicamens  usités  pour  activer  ou  rappeler  les  mens¬ 
trues  feraient  cesser  les  palpitations  qui  succèdent  à  la  dys- 
Dict.  de  Méd.  xxiii.  4 
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ménorrhée  ou  à  l’aménorrhée.  Lorsqu’elles  sont  occasionnées 
par  une  ascite,  une  hydropisie  eukystée  de  l’ovaire  ,  ou  toute 
âütpjç.c|pjé'  mécanique  qui  gêne  la  circulation  ,  elles  dispa¬ 
raissent  aypc  la  disparition  de  la  cotisé,  et,  par  exemple,  à  la 
suite  d’une  ponction  de  l’abdomen.  L’éloignement  des  causes 
déterminantes  siiffil  encore  pour  dissiper  celles  qui  sont  nées 
sous  l’influence  d’émqtiqûs’  morales  tpistes  ,  ou  d’excès  de 
travaux  intellectuels.  On  combattra  généralement  avec  suceès 
celles  qui  coïncident  avec  l’hystérie  ou  l’hypochondrie,  ou  qui 
se  manifestent  sans  cause  connue  chez  les  femmes  très  ner¬ 
veuses  ,  tantôt  par  les  toniques  et  les  préparations  martiales, 
tantôt  par  les  antispasmodiques.  Les  bains  frais  seront  quel¬ 
quefois  prescrits  avec  avantage  pour  ces  palpitations  essen¬ 
tielles,  et  le  malade  se  trouvera  également  bien  de  prendre 
ses  alimens  à  froid.  Souvent  aussi,  les  eaux  sulfureuses,  na¬ 
turelles  ou  artificielles,  ont  été  efficaces  dans  les  mêmes  cir¬ 
constances.  C’est  surtout  dans  ces  cas  de  palpitations  nerveuses 
qu’un  exercice  modéré ,  les  distractions  ,  les  voyages;  en  un 
mot ,  que  toutes  les  ressources  de  l’hygiène  devront  être  ap¬ 
pelées  au  secours  de  la  thérapeutique. 

Enfin,  chez  certains  individus,  les  palpitations  toutes  ner¬ 
veuses  se  répètent,  et  augmentent  d’intensité,  uniquement 
parce  qu’ils  sont  tourmentés  par  une  inquiétude  incessante, 
et  parce  qu’ils  attribuent  faussement  leurs  souffrances  à  une 
lésion  organique  du  cœur  :  le  traitement  moral  est  alors  le 
plps  sûr  et  le  plus  prompt  remède. 

11  a  été  publié  sur  ce  sujet  quelques  dissertations  peu  importantes, 
et  surtout  dans  les  divers  recueils  un  grand  nombre  de  cas  particu¬ 
liers  ,  qui  se  rapportent  presque  tous  à  des  maladies  organiques  du 
eceuc.  Kpus  renverrons -donc  seulement  aux  principaux  Traités  des 
«aaladies  du  ccgup,  à  ceux  de  Laennec  ,  Hope  et  Houillaud  en  partj- 
fgjjer.  B.  D. 

PANARIS.  —  C’est  le  nom  qu’on  donne  à  l’inflammation 
aiguë  des  parties  molles  qui  entrent  dans  la  composition  des 
doigts,  inflammation  qui,  bornée  primitivement  à  l’un  des 
doigts,  est  susceptible  de  s’étendre,  et  ne  s’étend  que  trop 
souvent  à  la  main,  à  l’avant-bras,  et  même  aux  parties  les 
plus  éljev.ées  de  l’extrémité  thoracique. 

On  conçoit  que  les  orteils,  bien  qu’ils  soient  protégés  par 


PANARIS.  5f 

nos  chaussures,  et  que  leurs  usages  si  différens  de  ceux  des 
doigts  les  exposent  moins  aux  injures  des  corps  extérieurs, 
pourraient  être  affectés  de  panaris ,  et  que  cette  inflamma¬ 
tion  s’y  montrerait  sans  doute  avec  les  traits  sous  lesquels 
elle  se  montre  aux  doigts  :  mais  elle  y  est  très  rare  ;  je  ne  me 
rappelle  pas  avoir  encore  observé  de  vrai  panaris  auxo  rteils. 
En  revanche,  et  précisément  à  cause  de  nos  chaussures,  dans 
lesquelles  ils  sont'  emprisonnés ,  et  qui  souvent  les  gênent, 
les  compriment  et  les  font  dévier  de  leur  position  naturelle, 
les  orteils  présentent  fréquemment  certaines  affections  qui 
leur  sont  particulières ,  et  dont  lès  doigts  ne  sont  jamais 
atteints. 

De  tout  temps  le  panaris  a  fixé  l’attention  des  pathologistes  : 
l’importance  éxtreme  des  doigts  dans  les  usages  les  plus  or¬ 
dinaires  de  la  vie,  la  gravité  de  la  maladie,  l’intensité  hor¬ 
rible  des  douleurs  qui  l’accompagnent,  les  accidens  fâcheux 
qui  peuvent  se  développer ,  et  les  incommodités  graves  dont 
elle  est  si  souvent  suivie  :  tout  leur  a  fait  une  loi  de  chercher 
à  approfondir  avec  le  plus  grand  soin  I’histoirè  du  panaris  ;  et 
cependant,  malgré  leurs  travaux  ,  cette  histoire  laisse  encore 
beaucoup  à  désirer;  le  traitement  surtout  ne  me  semble  pas 
encore  généralement  établi  de  la  manière  la  plus  convenable. 

Le  panaris  ne  se  montre  pas  à  tous  les  doigts  avec  1^  même 
fréquence.  Sans  doute  à  cause  des  usages  qu’ils  sont  destinés 
à  remplir,  chacun  en  particulier,  l’indicateur  et  le  pouce, 
puis  le  médius,  jouissent  à  cet  égard  de  la  fâcheuse  préro- 
rogative  d’en  être  bien  plus  souvent  affectés  que  l’annulaire 
et  le  petit  doigt,  où  il  ne  développe  qu’assez  rarement,  et  où 
il  est,  en  général,  moins  grave.  Plusieurs  doigts  de  la  même 
main  peuvent  en  être  simultanément  atteints  ;  il  peut  aussi  se 
développer  successivement  aux  deux  mains.  On  l’a  même  vu 
dans  quelques  circonstances,  fort  rares,  à  la  vérité,  exister 
en  second  lieu  dans  le  doigt  correspondant  à  celui  de  l’autre 
main  où  il  s’était  d’abord  manifesté. 

Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  du  panaris  sont  loin  d’être 
d’accord,  non-seulement  sur  l’utilité  d’établir  différentes  es¬ 
pèces  de  cette  maladie,  mais  même  sur  le  nombre  des  espèces 
qu’il  conviendrait  de  reconnaître  :  et  d’abord,  les  uns,  n’ayant 
égard  qu’à  la  nature  du  mal ,  pour  eux  identique  dans  tous 
les  cas,  ne  veulent  admettre  qu’un  seul  panaris,  susceptible 
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seulement  de  s’étendre  et  de  se  propager  à  toutes  les  parties 
constituantes  des  doigts;  tandis  que  les  autres,  pleinement 
convaincus  que  chacune  de  ces  parties  constituantes  peut  être 
le  siège  primitif  d’une  inflammation  dont  les  symptômes,  la 
marche  et  la  gravité  présentent  alors  des  différences  marquées, 
ont  voulu  fonder  sur  cette  différence  de  siège  des  distinctions 
sur  lesquelles  seulement  ils  n’ont  pas  été  du  même  avis.  Ainsi 
Astruc  et  Camper  reconnaissent  deux  espèces  de  panaris; 
Heister,  trois;  Lafaye ,  Ledran ,  David ,  Garengeot,  quatre; 
Gouey  etCallisen,  cinq;  Sauvages,  sept;  et  François  Imbert, 
dans  son  Traité  des  tumeurs,  en  a  porté  le  nombre  jusqu’à  huit. 
Si  quelques-uns  de  ces  auteurs  se  sont  égarés  dans  des  dis¬ 
tinctions  trop  subtiles,  il  me  semble  impossible,  d’un  autre 
côté,  qu’on  puisse  se  conformer  à  l’opinion  de  ceux  qui  ne 
voudraient  reconnaître  qu’une  seule  espèce  de  panaris.  Com¬ 
ment,  en  effet,  confondre  celui  qui  est  borné  à  la  superficie 
et  à  l’extrémité  du  doigt ,  dont  la  durée  ne  va  pas  au-delà  de 
quelques  jours ,  et  qui  ne  peut  avoir  pour  le  malade  aucun 
résultat  désavantageux  ou  nuisible,  avec  cet  autre  dans  leque 
les  parties  les  plus  importantes  du  doigt  sont  affectées  de  telle 
sorte  que  souvent  le  malade  n’achète  sa  guérison  qu’au  prix 
des  plus  fâcheuses  mutilations,  ou  bien  trouve  la  mort  au  mi¬ 
lieu  des  plus  horribles  souffrances?  Ledran,  Garengeot,  La¬ 
faye,  etc.,  me  paraissent  s’être  le  plus  rapprochés  de  la  vé¬ 
rité  en  bornant  à  quatre  le  nombre  des  espèces  de  panaris 
qu’il  est  convenable  d’admettre.  Comme  eux  j’admets  et  je 
reconnais  ces  espèces  dont  le  siège,  la  marche,  les  symptômes, 
le  traitement  et  les  suites  me  paraissent  offrir  les  différences 
les  plus  tranchées. 

1°  La  première  a  son  siège  à  la  surface  du  derme  ;  elle  est 
de  toutes  la  moins  grave  :  c’est  un  érysipèle  de  la  peau  du 
doigt,  un  véritable  panaris  érysipélateux. 

2°  La  seconde  affecte  le  tissu  cellulaire  placé  entre  la  peau 
et  la  gaine  des  tendons  fléchisseurs,  et  mérite  le  nom  de  pa¬ 
naris  phlegmoneux.  Son  intensité  paraît  dépendre  de  la  densité 
du  tissu  enflammé,  de  la  grande  quantité  de  filamens  nerveux 
qui  le  parcourent,  et  du  peu  d’extensibilité  de  la  peau  qui  le 
recouvre. 

3°  La  troisième  est  sans  contredit  la  plus  fâcheuse  de  toutes  : 
elle  attaque  la  gaine  des  tendons  et  leur  membrane  synoviale, 
d’où  elle  se  propage  quelquefois  aux  articulations  qui  unissent 
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les  phalanges  entre  elles.  C’est  dans  cette  espèce  de  panaris 
qu’on  voit  le  plus  souvent  se  former  des  collections  purulentes 
dans  la  main,  à  l’avant-bras ,  sur  tous  les  points  enfin  de 
l’extrémité  supérieure. 

4°  La  quatrième  et  dernière,  enfin,  paraît  tenir  à  l’inflam¬ 
mation  du  périoste.  A  l’instar  de  ce  que  l’on  voit  quelquefois 
arriver  aux  grands  os  de  nos  membres  souvent  dénudés  et 
nécrosés  par  suite  d’abcès  chauds  et  profonds,  dont  l’inflam¬ 
mation  du  périoste  paraît  être  la  cause ,  la  phalange  au  niveau 
de  laquelle  s’est  développée  l’inflammation  du  périoste  qui 
constitue  l’espèce  de  panaris  dont  il  s’agit  ici  est  bientôt 
frappée  de  nécrose.  La  suppuration ,  peu  abondante  du  reste , 
qui  se  forme  autour  d’elle,  détruit  toutes  ses  adhérences: 
transformée  enfin  en  un  véritable  séquestre,  elle  finit  par 
s’ouvrir  un  passage  à  l’extérieur,  et  par  sortir,  à  la  faveur  de 
l’ulcération  qui  s’est  formée  aux  parties  molles. 

Aujourd’hui  que  la  médecine  n’admet  plus  que  les  faits  les 
plus  positifs  et  les  mieux  constatés,  on  croirait  à  peine  à  la 
possibilité  des  suppositions  plus  ou  moins  bizarres  à  l’aide 
desquelles  nos  devanciers  croyaient  pouvoir  se  rendre  compte 
du  développement  du  panaris.  Dirai-je  ici  que  quelques-uns 
l’attribuaient  aux  efforts  de  la  nature  pour  débarrasser  l’éco¬ 
nomie  d’un  sang  aduste  et  brûlé;  à  l’altération  et  à  l’effer¬ 
vescence  des  parties  bilieuses  et  sulfureuses  du  sang,  tandis 
que  d’autres  mettaient  eu  jeu,  ou  l’influence  d’une  humeur 
brûlante,  âcre  et  corrosive,  qui,  rongeant  le  périoste,  les 
extrémités  des  filamens  nerveux  et  les  chairs,  y  produisait 
une  eschare;  ou  l'action  d’un  acide  étranger,  dont  le  mé¬ 
lange  avec  le  suc  alimentaire  causait  l’effervescence  des  hu¬ 
meurs?  Abandonnons  dépareilles  hypothèses  qui  ne  doivent 
plus  figurer  que  dans  l’histoire  de  nos  erreurs ,  et  hâtons- 
nous  d’arriver  à  l’énumération  des  véritables  causes  de  l’af¬ 
fection  dont  nous  traçons  l’histoire. 

On  doit  compter  au  nombre  des  causes  prédisposantes  du 
panaris  l’extrême  délicatesse  et  la  sensibilité  si  vive  de  la 
peau  du  doigt,  mais  surtout  certaines  professions  qui  exigent 
un  grand  exercice  de  la  part  de  ces  derniers ,  et  dans  les¬ 
quelles  on  fait  un  usage  habituel  d’instrumens  aigus  et  acérés 
capables  de  les  blesser  :  voilà  pourquoi  sans  doute  le  panaris 
se  développe  si  souvent  chez  les  individus  qui  exercent  les 
professions  de  tailleur,  dé  cordonnier,  etc.,  et  chez  les  per- 
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sonnes  qui,  le  scalpel  à  la  main,  recherchent  au  sein  de  nos 
dépouilles  mortelles  les  secrets  de  la  vie. 

Lés  causes  occasionnelles  sont  tellement  fréquentes,  que, 
dans  i’impossibilitë  de  les  énumérer  toutes,  je  me  contenterai 
de  rappeler  les  plus  fréquentes.  En  général ,  le  panaris  peut 
être  déterminé  par  tout  ce  qui  peut  produire ,  soit  sur  la  peau 
du  doigt,  soit,  et  à  plus  forte  raison  encore,  sur  les  parties 
plus  profondes,  une  irritation  ou  passagère,  ou  plus  ou  moins 
durable,  comme  les  contusions  plus  ou  moins  fortes,  les  ex¬ 
coriations  surtout  avec  des  instrumens  rouillés  et  malpropres, 
les  morsures,  l’arrachement  de  ces  petites  pellicules  qui  se 
développent  soùvetit  autour  de  l’ongle  ,  et  auxquelles  le  vul¬ 
gaire  a  imposé  le  nom  d 'envies ,  les  piqûres  avec  des  aiguilles, 
des  épingles ,  des  échardes ,  des  pointes  d’os  fracturés.  A 
peine  est- il  besoin  d’ajouter  que  le  danger  de  ces  piqûres 
est  éncore  augmenté ,  si  l’instrument  vulnérant  porte  au  mi¬ 
lieu  de  nos  tissus  une  cause  matérielle  d’irritation  spécifique, 
êspècè  d’inoculation  susceptible  d’amener  les  résultats  les  plus 
fiinestes ,  comme  cela  n’arrive  que  trop  souvent  au  milieu  de 
nos  études  anatomiques,  ou  dans  la  pratique  de  nos  opéra¬ 
tions.  On  voit  encore  le  panaris  succéder  à  certaines  opéra¬ 
tions  chirurgicales ,  telles  que  celles  que  l’on  pratique  pour 
redresser  les  .dogits  rendus  difformes  et  adhérens,  soit  à  la 
paumé,  soit  au  dos  de  la  main,  par  des  cicatrices  plus  ou 
moins  anciennes  :  quelquefois  aussi  il  se  manifeste  a'près  cer¬ 
taines  luxations  des  phalanges,  quand  surtout  elles  sont  ac¬ 
compagnées  d’un  délabrement  considérable  des  parties  molles 
entourant  leurs  petites  articulations.  Au  moment  où  je  rédi¬ 
geais  cet  article  pour  la  première  édition  du  Dictionnaire,  le 
hasard  avait  réuni ,  dans  les  salles  de  l’hospice  de  perfec¬ 
tionnement  de  la  Faculté ,  où  je  faisais  le  service  par  intérim, 
deux  individus  qui  succombèrent  tous  deux  aux  suites  d’un 
panaris  dés  plus  graves.  Chez  l’un  d’eux,  la  maladie  était  due 
à  l’écrasement  de  la  dernière  phalange  du  pouce,  et  ce  cas 
ne  présente  rien  de  bien  remarquable;  tandis  que,  chez 
l’autre,  lé  panaris  s’était  développé  à  la  suite  d’une  luxation 
de  la  seconde  phalange  du  pouce  sur  la  première,  compli¬ 
quée,  il  est  vrai ,  de  la  déchirure  des  parties  molles  de  la 
face  palmaire  du  pouce  par  la  tête  de  ce  petit  os  qui  faisait 
saillie  â  l’extérieur.  L’extirpaiion  de  cette  phalange ,  rendue 
nécessaire  par  l’impossibilité  absolue  de  la  réduction ,  n’em- 
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pêcha  pas,  comme  peut-être  on  aurait  pu  le  croire,  le 
développement  des  aecidens.  A  ce  nombre  déjà  si  grand  de 
causes  locales,  il  nous  faut  joindre  encore  certains  états 
intérieurs  de  l’économie,  certaines  dispositions  générales 
du  système,  inconnus  dans  leur  essence,  mais  dont  i’in-r 
fluence  n’est  pas  moins  évidente  sur  le  développement  du 
panaris;  et  sans  partager  eutièrement  l’avis  de  Lieutaud  ,  qui 
croit  avoir  remarqué  un  bien  plus  grand  nombre  de  panaris 
pendant  les  saisons  froides  et  humides,  en  automne  surtout, 
que  dans  les  autres  temps  de  i’année,  sans  nous  étayer  non  plus 
de  l’autorité  imposante  de  Ravaton,  qui  eut  occasion  q  observer 
la  maladie  qui  nous  occupe  régnant  épidémiquement  sur  les 
soldats  de  la  garnison  dé  Landau  pendant  lès  années  1 766 
et  1787 ,  peut-on  nier  l’existence  de  ces  causes  générales,  quand 
on  voit  tous  les  jours  des  panaris,  les  plus  légers  comme  lès 
plus  graves ,  se  développer  spontanément,  et  sans  qu’aucune 
cause  extérieure  ou  physique  ait  contribué  à  leur  produc¬ 
tion?  D’ailleurs ,  pourquoi  n’en  serait-il  pas  du  doigt  comme 
de  toutes  les  autres  parties  du  corps  ? 

Le  panaris  érysipélateux,  autrement  dit  tourniole,  mal 
d’aventure,  et  auquel  seul  conviendrait  ia  dénomination  de 
paronychia,  qu’on. à  mal  à  propos  appliquée  aussi  aux  .autres, 
s’annonce  par  un  léger  prurit  ;  bientôt  une  véritable  dpuleur 
pulsalive  se  manifeste  sur  un  point  quelconque  de  la  pulpe  du 
doigt,  en  même  temps  que  cette  partie  devient  rouge  et  se 
gonfle  légèrement  ;  au  bout  de  quelques  jours  là  suppuration 
se  manifeste  :  placé  sous  l’épiderme  qu’il  soulève,  ie  pus  forme 
une  espèce  de  phlyctène  qui  envahit  toute  ou  partie  de  la  cir¬ 
conférence  du  doigt.  La  matière  purulente  s’amasse  quelque¬ 
fois  sous  l’ongle,  dont  elle  détruit  les  adhérences  et  dont  la 
chute  naturelle  ou  l’arrachement  sont  alors  inévitables. 

Sous  le  rapport  de  l’intensité  des  symptômes,  ïé  panaris 
phlegmoneux  tient  le  milieu  entre  celui  dont  il  vient  d’être 
question  et  celui  de  la  troisième  espèce  :  toutefois,  ce  panaris 
phlegmoneux  et  l’inflammation  de  la  gaine  peuvent  exister 
simultanément,  sans  qu’il  soit  possible  de  dire  que  l’un  a  suc¬ 
cédé  à  l’autre,  et  que  l’inflammation  de  là  gaine  a  suivi  celle  du 
tissu  cellulaire.  C’est  pourtant  ce  que  prétendent  quelques 
chirurgiens  partisans  assez  outrés  de  l’incision  prématurée 
pour  avancer,  contre  ce  que  démontrent  chaque  jour  les  faits 
es  plus  positifs,  que  par  la  division  des  parties  molles  esté- 
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rieures  on  empêche  l’affection  des  tendons  et  de  leurs 
gaines.  Ce  panaris  phlegmoneux  se  manifeste  d’abord  par  une 
douleur  aiguë  qui  ne  tarde  pas  à  être  accompagnée  de  gonfle¬ 
ment,  de  tension,  de  chaleur  et  de  rougeur  de  la  partie  af¬ 
fectée  :  ces  accidens,  bornés  d’abord  au  doigt  malade,  s’éten¬ 
dent  ensuite  à  toute  la  main,  et  même  à  l’avant-bras,  moins 
souvent  toutefois  que  dans  l’espèce  suivante  ;  le  gonflement 
est  surtout  très  marqué  au  dos  de  la  main,  où  le  tissu  cellu¬ 
laire  est ,  comme  on  le  sait,  fort  lâche.  Les  ganglions  du  coude 
et  de  l’aisselle  s’engorgent  et  deviennent  douloureux.  La  sup¬ 
puration  est  la  suite  ordinaire  de  ces  phénomènes,  mais  elie 
est  presque  toujours  bornée  au  doigt  malade,  où  il  est  facile 
de  sentir  la  fluctuation ,  et  d’où  elle  ne  s’étend  que  rarement  à 
la  main  ou  à  l’avant-bras. 

Il  est  une  variété  de  cette  seconde  espèce ,  dont  quelques 
auteurs  seulement,  etRavatonen  particulier,  ont  fait  mention. 
Dans  cette  variété,  le  panaris  a  la  plus  grande  ressemblance 
avec  un  petit  anthrax;  on  pourrait  le  nommer  anthracoïde.  Ce 
panaris  anthracoïde  peut  se  montrer  sur  toute  l’étendue  du 
doigt,  mais  il  se  manifeste  plus  souvent  à  la  région  dorsale  et 
sur  les  côtés  de  cette  partie  qu’à  la  région  palmaire ,  siège 
plus  ordinaire  du  panaris  phlegmoneux  proprement  dit.  La 
tumeur  inflammatoire  qui  se  développe  est  plus  élevée  et  plus 
circonscrite  que  dans  ce  dernier  ;  la  coloration  rouge  violacée 
de  la  peau  rappelle  celle  de  l’anthrax.  Au  bout  de  quelques 
jours,  il  se  forme  à  la  peau,  soit  une  seule  ouverture,  soit 
plusieurs  petites  qui  se  réunissent  alors  pour  en  former  une 
plus  étendue,  à  travers  laquelle  s’échappe,  comme  dans  le 
clou  ordinaire,  un  paquet  de  tissu  cellulaire  mortifié,  véri¬ 
table  bourbillon.  L’ulcération  ne  tarde  ensuite  à  se  cicatriser 
que  lorsqu’il  y  a  eu  un  trop  grand  décollement  de  la  peau, 
dont  on  est  alors  obligé  de  retrancher  quelques  lambeaux. 

Le  panaris  de  la  gaine  commence  comme  celui  du  tissu 
cellulaire;  mais  bientôt  les  accidens  prennent  une  intensité 
plus  grande  encore  que  dans  ce  dernier  cas  ;  la  douleur  de¬ 
vient  si  excessive  ,  qu’Astruc  a  cru  devoir  créer,  pour  la 
désigner,  une  expression  particulière  :  il  l’a  appelée  pertéré- 
brante.  C’était  sans  doute  un  panaris  de  cette  sorte  qu’avait  ce 
meunier  dont  parle  David  :  «Ce  malheureux,  en  proie  à  des 
souffrances  horribles,  se  fit  lui-même  avec  une  hache  l’ampu¬ 
tation  du  doigt  malade.»  La  tuméfaction  et  la  tension  du  doigt 
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sont  souvent  moindres  dans  cette  espèce  de  panaris  que  dans 
la  précédente  ;  et  cette  circonstance,  jointe  à  l’intensité  de  la 
douleur,  qui  pourrait  ne  pas  paraître  en  rapport  avec  ces 
symptômes,  peut  faire  soupçonner  et  reconnaître  de  prime 
abord  le  véritable  siège  et  le  caractère  de  la  maladie.  C’est 
surtout  dans  ce  panaris  de  la  gaîne  que  la  main,  l’avant-bras 
et  même  le  bras  deviennent  le  siège  d’un  gonflement  considé¬ 
rable,  à  la  suite  duquel  il  se  forme,  communiquant  ou  non 
avec  celle  du  doigt,  des  collections  purulentes,  qu’il  ne  faut 
pas  négliger  d’ouvrir,  et  qui  sont  quelquefois  suivies  d’un 
tel  désordre  que  l’amputation  du  membre  peut  devenir  indis¬ 
pensable. 

La  quatrième  espèce  de  panaris  se  montre  surtout  au  niveau 
de  la  dernière  phalange  des  doigts;  le  gonflement  n’est  jamais 
très  marqué,  la  rougeur  de  la  peau  n’est  que  peu  intense;  et 
cependant  la  douleur  est  des  plus  fortes  sans  être  cependant 
aussi  vive  que  dans  le  panaris  de  la  gaine.  Le  reste  du  doigt 
paraît  souvent  à  peine  participer  à  la  maladie,  qui  se  termine 
par  la  chute  de  la  phalange  nécrosée. 

Tous  ces  phénomènes  locaux  sont  presque  toujours  accom¬ 
pagnés  de  symptômes  généraux  :  ceux-ci  sont  plus  ou  moins 
marqués,  suivant  la  gravité  du  panaris,  et  surtout  suivant 
l’intensité  de  la  douleur  qui  l’accompagne.  11  existe  un  état 
fébrile  plus  ou  moins  prononcé ,  la  chaleur  est  considérable, 
la  bouche  est  sèche  et  brûlante,  la  langue  rouge  et  quelque¬ 
fois  couverte  d’un  enduit  brunâtre  et  fuligineux  ;  la  soif  est 
des  plus  vives,  l’appétit  tout-à-fait  nul  :  l’altération  et  la  pâ¬ 
leur  extrême  de  la  face  dénotent  les  souffrances  du  malade, 
que  poursuit  une  insomnie  opiniâtre,  et  qui  est  quelquefois 
en  proie  à  un  délire  furieux. 

La  terminaison  la  -plus  ordinaire  du  panaris  est,  sans  con¬ 
tredit,  la  suppuration;  cependant,  dans  quelques  cas  mal¬ 
heureusement  trop  rares ,  par  l’intervention  habilemént  dirigée 
des  moyens  de  notre  art,  on  voit  des  panaris,  qui  s’annon¬ 
çaient  sous  les  apparences  les  plus  formidables,  se  résoudre 
et  guérir  sans  formation  de  pus.  Quand  cette  résolution  arrive, 
on  voit  diminuer  peu  à  peu,  et  cesser  enfin  entièrement,  les 
divers  accidens  dont  je  viens  de  tracer  le  tableau. 

La  terminaison  par  suppuration  est  des  plus  faciles  à  recon¬ 
naître  dans  le  panaris  érysipélateux  :  la  transparence  de  l’épi¬ 
derme  laisse  apercevoir,  au  premier  coup  d'œil,  le  fluide  pu- 
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rulent  jaunâtre  qu’il  recouvre.  Dans  le  panaris  phlegtnoneux 
ati  contraire,  où  le  foyer  purulent  est  recouvert  par  la  peau, 
qiii  présente  souvent  beaucoup  d’épaisseur  et  de  dureté,  la 
fluctuation  est  cjùelquefois  un  peu  obscure:  avec  un  peu  d’ at¬ 
tention  cependant  il  est  impossible  de  ne  pas  ia  reconnaître. 
La  sortie  du  pus,  à  travers  l’uicération  naturelle  de  la  peau, 
ou  au  moyen  d’une  ouverture  artificielle  faite  à  cette  mem¬ 
brane,  est  bientôt  suivie  du  dégorgement  des  parties  molles 
du  doigt,  qui  revient  peu  à  peu  à  son  état  naturel,  et  conservé 
l’intégrité  de  sès  fonctions. 

Le  chirurgien  a  souvent  besoin,  dans  la  troisième  espèce  de 
panaris,  de  la  plus  grande  attention  pour  s’assurer  de  la  pré¬ 
sence  du  pus  dans  la  gaine  des  tendons.  Souvent  même  on 
n’ën  est  averti  què  lorsque,  aii  moyen  d’une  ulcération  à  la 
paroi  antérieure  de  la  gaine,  très  mince,  comme  on  sait,  au 
niveau  des  articulations  des  phalanges,  ie  liquide  vient  former 
une  collectiou  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  (jim  le  pus 
formé  au  milieu  des  parties  ènflammëes  ait  ulcéré  les  parois 
dé  là  gàînè  et  les  parties  molles  extérieures;  pour  se  frayer 
une  issue  au  dehors,  ou  qu’une  ouverture  artificielle  ait  éie 
pratiquée,  les  suites  de  la  suppuration  sont  les  mêmes  dans 
les  deux  cas  :  les  tendons  mis  à  découvert  ne  tardent  pas  à 
s’altérer;  ils  se  ramollissent,  deviennent  comme  pulpeux, 
s’exfolient,  et  leur  chute  entraîne  à  sa  suite  l’immobilité  du 
doigt  malade. 

La  main  la  plus  exercée  est  souvent  nécessaire  aussi  pour 
reconnaître  les  abcès  développés  sous  l’aponévrose  palmaire, 
aux  environs  du  ligament  annulaire  du  poignet,  et  entre  les 
couches  musculaires  de  l’avant-bras.  Cependant,  il  est  d’au¬ 
tant  plus  nécessaire  de  reconnaître  aussitôt  que  possible 
l’existence  de  ces  foyers  purulens,  qu’ils  déterminent  en  aug¬ 
mentant  de  volume,  des  décollemens  considérables,  et  qu’ils 
contribuent  toujours  à  entretenir  les  accidens  généraux  èt 
locaux. 

Quand  l’inflammation  s’est  étendue  aux  membranes  syno¬ 
viales  dés  articulations  phàlangiennes,  la  suppuration  continue 
à  être  fort  abondante  après  là  séparation  des  tendons  ;  les 
phalangès  jouissent  d’une  grande  mobilité  les  unes  sur  lés 
autres  :  la  crépitation  que  déterminent  ces  moiivemens  atteste 
’àkéfâtî'oii ,  là  carie  de  leur  surface  articulaire,  que  confit- 


PANARIS. 


59 


ment  du  reste  l’induration  chronique  des  parties  molles ,  èt 
des  ulcères  fistuleux,  à  travers  lesquels  un  stylet  peut  facile¬ 
ment  pénétrer  jusqu’aux  portions  d’os  altérées  par  là  carie. 

Dans  notre  dernière  espèce  de  panaris,  il  ne  se  formé  pas 
ordinairement  une  grande  quantité  de  suppuratlôn.  L’ulcé¬ 
ration  qui  résulte  de  l’ouverture  artificielle  ou  spontanée  de 
cette  petite  collection  de  pus  sert  à  la  sortie  ou  à  l’extraction 
de  la  portion  d’os  nécrosée. 

On  voit  quelquefois  le  panaris  se  terminer  par  gangrène  ; 
cette  terminaison  survient,  causée  ordinairement  par  l’excès 
de  i’inflammation  :  elle  est  annoncée  par  le  changement  de  co¬ 
loration  de  la  partie  malade,  qui  noircit  et  se  couvre  dé  phlye- 
tènes  remplies  de  sérosité  trouble,  par  la  diminution  du  gon¬ 
flement,  et  la  cessation  complète  de  tout  Sentiment  douloureux. 
La  mortification ,  le  plus  souvent,  ne  s’étend  pas  au-delà  du 
doigt  malade,  dont  la  nature  opère  plus  tard  la  séparation 
spontanée,  ou  dont  il  faut  le  plus  ordinairement  pratiquer 
l'amputation, 

Enfin  les  désordres  locaux  et  les  aecidens  généraux  peuvent 
être  portés  assez  loin  pour  entraîner  la  perte  du  malade  au 
milieu  des  plus  cruelles  douleurs. 

C’est  pour  avoir  négligé  de  séparer  avec  soin  le  traitement 
de  l’inflammation  et  celui  de  la  suppuration,  périodes  cepen¬ 
dant  bien  distinctes  du  panaris,  et  qui  fournissent  des  indica¬ 
tions  curatives  tont-à-fait  différentes,  que  les  auteurs  ont 
tant  multiplié  les  moyens  qu’ils  ont  employés  contre  cette 
maladie.  L’histoire  de  tous  ces  moyens  serait  aussi  fastidieuse 
qu’inutile,  si,  d’ailleurs,  elle  ne  nous  était  pas  interdite  par 
les  bornes  que  prescrit  le  but  de  cet  ouvrage.  Citons  seulement, 
pour  les  proscrire,  les  principaux  d’entre  eux,  tels  que  l’ap¬ 
plication  de  l’eau  froide  et  l’immersion  dans  l’eau  bouillante 
recommandées,  l’une  par  Aétius,  qui  prescrivait  aussi  le  cé- 
rumeu  des  oreilles,  et  l’autre  par  F.  d’Aquapendente  et  Du- 
saussoy;  l’introduction  du  doigt  malade  dans  l’oreille  d’un 
chat,  suivie  deux  fois  de  succès,  au  rapport  de  L.  Rivière 
l’application  de  la  fiente  de  porc  et  des  matières  stercorales 
de  l’homme;  celle  des  caustiques  dès  les  premiers  instans  de 
la  maladie;  l’usage  de  l’électricité  proposée  par  Sigaud-La- 
fond;  celui  d’une  compression  circulaire  au-delà  de  la  partie 
eufiammée;  l’emploi  de  cendres  très  chaudes,  de  vers  lombrics 
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vivans ,  mis  à  nu  sur  la  partie  malade ,  de  matières  bitumi¬ 
neuses  ,  de  soufre ,  etc. ,  etc. 

Au  véritable  traitement  du  panaris  se  rapportent ,  1°  l’ex¬ 
position  des  moyens  à  employer  dans  la  première  période,  ou 
période  inflammatoire;  2°  l’indication  de  la  conduite  à  tenir 
après  que  la  suppuration  est  établie.  Durant  la  première  pé¬ 
riode,  les  moyens  thérapeutiques  auxquels  on  doit  avoir  re¬ 
cours  sont  absolument  les  mêmes  que  ceux  que  réclament  les 
autres  inflammations.  Comme  dans  celles-ci,  les  antiphlogis¬ 
tiques  et  les  émolliens  doivent  d’abord  être  mis  en  usage.  Peu 
de  personnes,  au  début  des  panaris,  ont  recours  aux  sang¬ 
sues,  dont  Bell  a  recommandé  l’emploi  :  cependant,  je  les  ai 
prescrites,  dans  plusieurs  cas,  avec  le  plus  grand  succès; 
mais  pour  qu’elles  puissent  procurer  les  heureux  effets  qu’on 
est  en  droit  d’en  attendre ,  l’application  ne  doit  en  être  faite 
qu’au  début  de  la  maladie,  et  sur  des  parties  qu’elle  n’a  point 
encore  envahies,  autour  de  la  base  du  doigt,  par  exemple, 
quand  l’inflammation  ne  s’y  est  point  encore  étendue. 

Après  la  saignée  locale,  répétée  un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  fois,  suivant  les  effets  qu’on  en  a  retirés,  il  faut 
recourir  aux  émolliens ,  et  les  employer  sous  toutes  les  formes 
possibles.  Les  parties  malades  devront  être  continuellement 
recouvertes  de  cataplasmes  émolliens,  assez  épais  pour  con¬ 
server  long-temps  leur  chaleur  et  leur  humidité,  et  baignées, 
plusieurs  fois  par  jour,  dans  une  forte  décoction  de  plantes 
émollientes.  Mais  comme,  en  général,  ces  topiques  ne  dimi¬ 
nuent  que  fort  peu  l’intensité  de  la  douleur,  source  évidente 
de  presque  tous  les  autres  accidens  du  panaris,  il  faut  diriger, 
contre  ce  symptôme,  des  secours  plus  efficaces  et  des  remèdes 
plus  énergiques.  Quoique  peu  recommandées  par  les  auteurs, 
les  préparations  opiacées  produisent  ici  les  plus  heureux 
effets  :  en  arrosant  de  laudanum  les  cataplasmes  destinés  à 
être  appliqués  sur  les  parties  malades,  et  en  faisant  séjourner 
long-temps  celles-ci  dans  une  forte  solution  aqueuse  d’extrait 
gommeux  d’opium,  on  anéantit  quelquefois  la  douleur,  dont 
la  diminution  produit  un  amendement  marqué  dans  tous  les 
autres  symptômes,  et  souvent  amène  la  terminaison  par  réso¬ 
lution.  N’oublions  pas  de  dire,  avant  d’aborder  la  question 
des  incisions  prématurées,  que  des  saignées  générales  devront 
être  employées  dès  le  début,  et  qu’on  devra  les  proportionner 
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à  la  gravité  de  la  maladie  et  à  la  vigueur  des  personnes  qui  en 
sont  affectées. 

Ces  incisions  prématurées ,  faites  pendant  la  durée  de  la 
période  inflammatoire  du  panaris,  se  trouvent  recomman¬ 
dées  par  un  assez  grand  nombre  d’auteurs  anciens ,  qui 
croyaient  pouvoir  donner  issue  à  la  sérosité  âcre  et  cor¬ 
rosive  qu’ils  pensaient  être  la  cause  de  la  maladie  dont  il 
s’agit  ici  :  elles  sont  encore  mises  en  pratique  par  la  plupart 
des  chirurgiens  modernes ,  dans  le  double  but  de  faire  cesser 
la  douleur  et  de  s’opposer,  en  arrêtant  les  progrès  du  panaris, 
à  l’affection  des  tendons  et  de  leurs  gaines.  Quand  on  consi» 
dère,  en  effet,  la  densité  si  remarquable  du  tissu  cellulaire  des 
doigts,  l’épaisseur  de  la  peau  qui  le  recouvre,  et  surtout,  si 
l’on  a  égard  à  l’opinion  généralement  admise ,  que  c’est  à  ces 
dispositions  naturelles,  à  l’espèce  de  constriction  ou  d’étran¬ 
glement  qu’éprouvent  les  parties  malades,  qu’il  faut  attribuer 
la  gravité  des  accidens  du  panaris ,  cette  espèce  de  débride- 
ment  paraît  d’abord  devoir  procurer  les  plus  grands  avan¬ 
tages.  La  théorie  paraît  ici  des  plus  satisfaisantes;  et  cependant 
les  faits  pratiques,  écueil  de  toute  explication  hypothétique  et 
hasardée,  démentent  tous  les  jours  les  heureux  effets  des  in¬ 
cisions  prématurées.  Voici  ce  que  l’expérience  m’a  appris  à 
cet  égard  :  une  incision  faite  avant  la  formation  du  pus  paraît 
diminuer  la  douleur,  affaiblir  l’intensité  du  panaris  quand  il 
est  borné  au  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  mais  celui-là  n’est 
jamais  très  douloureux,  et  ne  paraît  pas  nécessiter  un  moyen 
que  l’usage  des  autres  remèdes  peut  très  bien  remplacer  et 
rendre  inutile  plus  tard ,  en  prévenant  la  terminaison  par  sup¬ 
puration.  Fera-t-on  cette  incision,  suivant  l’opinion  de  quel¬ 
ques  personnes ,  pour  prévenir  l’extension  de  l’inflammation 
à  la  gaîne  tendineuse ,  extension  dont  la  possibilité  devrait 
d’abord  reposer  sur  les  observations  les  plus  précises,  et  qu’on 
pourrait  d’ailleurs  révoquer  en  doute  ?  Mais  l’emploi  de  ce 
moyen  ne  m’a  jamais  paru  atteindre  le  but  désiré.  J’ai  cons¬ 
tamment  vu,  malgré  la  section  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire, 
la  douleur  et  les  autres  accidens  persister,  la  suppuration 
s’établir  dans  la  gaîne  des  tendons ,  quand  l’intensité  de  ces 
accidens  pouvait  faire  craindre  ce  fâcheux  résultat  ;  tandis 
que  des  faits  nombreux  et  observés  avec  le  soin  le  plus  scru¬ 
puleux  m’ont  démontré  que  le  panaris  phlegmoneux  ne  chan- 
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geait  pas  de  caractère  pour  en  revêtir  un  plus  grave,  bien 
qu’on  n’eût  pas  employé  le  débridement.  Dans  le  panaris  de 
la  dernière  espèce ,  où  celte  division  des  parties  molles  exté¬ 
rieures  ne  procure  aucun  soulagement,  et  n’apporte  aucun 
adoucissement  à  la  maladie,  fendra-t-on  de  prime  abord 
la  gaine  tendineuse?  se  décidera-t-on  à  dénuder  les  tendons, 
ou  à  inciser  jusqu’aux  os ,  ainsi  que  le  veulent  certains  pra¬ 
ticiens  ?  Mais  quels  seraient  les  regrets  du  chirurgien,  si,  par 
une  erreur  de  diagnostic  dans  laquelle  il  est  facile  de  tomber, 
appliquant  mal  à  propos  à  un  panaris  pblegmoneux  un  moyen 
thérapeutique  au  plus  convenable  dans  celui  de  la  gaine,  il 
amenait  la  perte  des  mouvemens  du  doigt,  suite  inévitable  de 
ce  dernier  cas,  ou  de  la  section  des  téndons  proposée  par 
quelques  chirurgiens?  Je  ne  crains  donc  pas  de  rejeter  entiè¬ 
rement  ces  incisions  prématurées,  le  plus  souvent  inutiles,  et 
quelquefois  dangereuses.  Ravaton  avait  depuis  long-temps 
déjà  reconnu  et  proelamé  leur  inutilité  ;  et  c’est  après  avoir 
fait  la  même  observation  qu’un  autre  praticien  consomme, 
Foubert,  proposa  l’emploi  des  caustiques,  préconisés  depuis 
par  Fabre  et  Sue,  abandonnés  tout-à-fait  de  nos  jours,  et  ce¬ 
pendant  plus  propres,  suivant  ces  auteurs,  à  cause  de  la  des¬ 
truction  qu’ils  opèrent,  à  atteindre  le  but  auquel  on  désire 
parvenir  par  la  division  avec  l’instrument  tranchant. 

A  sa  seconde  période,  le  traitement  du  panaris  présente 
quelques  différences,  suivant  les  espèces  de  celte  maladie: 
dans  le  panaris  érysipélateux,  l’on  doit  ouvrir,  aussitôt  que 
possible,  la  collection  purulente,  et  même  enlever  avec  les 
ciseaux  une  partie  plus  ou  moins  considérable  des  parois  de 
Fampoule  qui  s’est  formée  à  l’extrémité  ou  à  la  pulpe  du  doigt. 
La  surface  du  derme,  mise  alors  à  nu,  rougë  comme  après 
l’action  d’un  vésicatoire,  et  sur  laquelle  on  applique  de  petits 
plumasseaux  enduits  de  cérat,  suppure  pendant  quelques 
jours,  et  se  couvre  bientôt  d’un  nouvel  épiderme.  Quand  le 
pus  est  placé  sous  l’ongle ,  le  foyer  ne  tarde  guère  à  proéminer 
sur  un  des  points  de  la  circonférence  où  l’on  doit  en  faire 
l'ouverture  :  mais  cela  ne  suffit  pas  toujours;  et  quand,  bai¬ 
gnés  par  le  pus ,  les  bords  ou  la  racine  de  l’ongle,  séparés  des 
parties  sous-jacentes  par  la  suppuration,  irritent  les  parties 
molles  voisines ,  et  les  entretiennent  dans  un  état  permanent 
d’ulcération,  si  la  chute  spontanée  de  ce  corps  se  fait  trop 
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long-temps  attendre,  son  arrachement  partiel  ou  total  devient 
indispensable. 

La' conduite  à  tenir  est  également  des  plus  simples,  quand 
le  panaris  phlegmoneux  s’est  terminé  par  un  abcès.  On  doit 
pratiquer  une  ouverture  artificielle  sur  l’endroit  le  plus  saillant 
delà  tumeur,  là  où  la  présence  du  liquide  permet  de  recon¬ 
naître  la  fluctuation:  dé  cett.e  manière^  on  donne  une  issue  au 
pus,  et Ton  calme  promptement  les  douleurs  du  malade.  Les 
lèvres  de  la  plaie,"  entre  lesquelles  on  a  d’abord  mis  un  peu 
de  charpie,  se  dégorgent,  s’affaissent  en  même  temps  que 
disparaissent  les  phénomènes  sympathiques  généraux  et  lo¬ 
caux;  et  bientôt  la  cicatrisation  de  cette  plaie,  traitée  comme 
une  plaie  simple,  permet  au  doigt  de  reprendre  ses  fonctions 
un  moment  interrompues. 

Le  traitement  de  la  secopde  période  du  panaris  de  la  gaîne 
mérite  la  plus  grande  attention.  Les  parties  molles  extérieures 
du  doigt  et  la  paroi  antérieure  de  cette  gaine  doivent  être  fen¬ 
dues  aussitôt  que  la  suppuration  est  formée.  Par  une  première 
incision  faite  à  la  peau,  on  pénètre  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  où  se  trouve  quelquefois  amassée  une  certaine 
quantité  de  pus,  formé  par  suite  de  l’inflammation  de  ce  tissu 
coïncidant  avec  celle  de  la  gaîne,  ou  sorti  de  cette  gaîne  par 
de  petites  ulcérations  qui  s’établissent  sur  les  points  les  plus 
minces  de  sa  paroi  antérieure,  et  principalement  au  niveau 
de  l’articulation  des  phalanges  entre'elles.’ Lorsqu’une  ou  plu¬ 
sieurs  de  ces  petites  ulcérations  existent  ,  la  sortie  du  pus, 
qu’elles  transmettent  au-dehors,  ne  iaisse  plus  aucun  doute 
sur  la  suppuration  de  là  gaîne,  qui  doit  être  aussitôt  large¬ 
ment  ouverte.  Le  lieu  d’où  l’on  yoit  sourdre  le  pus  indique 
celui  ou  doit  être  portée  l’extrémité  d’une  sonde  cannelée  : 
celle-ci  pénètre  avec  facilité  dans  la  gaîne  distendue  par  la 
suppuration,  et  sert  de  guide  au  bistouri,  à  l’aide  duquel 
on  ouvre  le  foyer  dans  toute  son  étendue.  Quand  il  n’y  a  pas 
d’ouverture  à  la  gaîne ,  le  cas  peut  être  embarrassant.  Faut-il  ou 
non  inciser  ?  Le  plus  sage  parti  est  alors  d’attendre  qu’une  ou¬ 
verture  se  soit  faite  à  la  gaîne ,  à  moins  que  l’intensité  toujours 
croissante  des  accidens  ne  permette  plus  de  douter  de  la  sup¬ 
puration  de  la  gaîne,  à  laquelle  il  faudra  faire  alors  une  inci¬ 
sion.  Les  suites  naturelles  de  cette  opération,  après  laquelle 
les  symptômes  généraux  et  locaux  de  la  maladie  éprouvent 
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ordinairement  une  rémission  marquée,  sont  le  ramollissement 
et  la  séparation  des  tendons  mis  à  découvert.  Cette  chute  des 
tendons  ne  se  fait  pas  attendre  aussi  long-temps  que  le  peu 
d’énergie  vitale  dont  ils  sont  doués  pourrait  le  faire  craindre; 
très  souvent  elle  est  effectuée  dans  l’espace  de  quinze  ou  vingt 
jours.  La  plaie  ne  prend  un  bon  aspect  qu’après  leur  exfoliation 
complète;  elle  se  cicatrise  alors  avec  assez  de  promptitude  ; 
mais  le  doigt,  dépourvu  de  tendons  fléchisseurs,  condamné 
pour  toujours  à  une  complète  immobilité ,  que  suit  bientôt 
l’ankylosé  désarticulations  de  ses  phalanges,  reste  constam¬ 
ment  étendu  par  l’action  des  extenseurs,  ou  à  demi  fléchi  par 
la  cicatrice  bridée  de  sa  face  antérieure. 

Les  abcès  qui  se  forment  souvent,  dans  cette  espèce  de 
panaris,  autour  du  poignet,  à  l’avant-bras  et  au  bras  ,  doivent 
être  promptement  ouverts,  et  traités  ensuite  suivant  les  règles 
générales  précédemment  établies  dans  notre  article  Abcès.  Le 
délabrement  des  parties  molles  peut  être  porté  assez  loin  pour 
nécessiter  l’amputation  du  membre. 

Quand  l’inflammation  s’est  étendue  aux  membranes  syno¬ 
viales  des  articulations  des  phalanges,  et  que  ces  petits  os 
sont  affectés  de  carie ,  il  faut  insister  sur  les  moyens  que  ré¬ 
clame  cette  maladie,  et  notamment  sur  l’usage  long-temps 
continué  des  bains  alcalins.  Cet  état  des  phalanges  finit  le  plus 
ordinairement  par  nécessiter  le  retranchement  d’un  doigt  qui, 
d’ailleurs,  n’aurait  jamais  pu  reprendre  ses  fonctions. 

Enfin,  dans  la  quatrième  espèce  de  panaris,  qu’une  incision 
ait  été  faite  pour  donner  issue  au  pus,  ou  qu’au  contraire  une 
ouverture  naturelle  se  soit  établie ,  l’introduction  d’un  instru¬ 
ment  explorateur  fera  bientôt  reconnaître  l’isolement  de  la 
phalange,  dont  toutes  les  adhérences  sont  détruites;  c’est  une 
sorte  de  séquestre  dont  il  faut  faire  l’extraction.  Ce  qu’il  y  a 
de  plus  extraordinaire,  c’est  que,  malgré  la  perte  de  cette  pha¬ 
lange  ,  l’extrémité  du  doigt  n’est  que  peu  déformée,  et  suscep- 
ceptible  encore  de  se  mouvoir  comme  avant  la  maladie. 

Roux. 

Presque  tous  les  auteurs  qui ,  depuis  Hippocrate  jusqu’à  nos  jours, 
ont  traité  des  maladies  chirurgicales  et  des  opérations ,  ont  décrit  le 
panaris  et  son  traitement.  Nous  devons  donc  renvoyer,  pour  la  bi¬ 
bliographie  de  cette  maladie  ,  aux  principaux  traités  de  chirurgie  et 
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d’opérations,  et  en  particulier  à  ceux  de  Paré,  Dionis,  Garengeot, 
Heister,  Callisen ,  Richter,  Boyer.  Un  petit  nombre  d’écrits  ont  été 
publiés;  ce  sont,  en  outre,  plusieurs  dissertations  inaugurales  peu 
importantes  : 

'  Glanborp  (Matth.  L.).  Methodus  medendce  paronychice  :  access.  decas 
observationum.  Brême,  1623,  in-8°.  Et  Opp.  omn. 

Bibadlt.  Ergo  in  omni  paronychia  partis  incisio  pruferenda.  Thèse. 
Paris,  1772,  in-4°. 

Focke  (J.  L.  Alb.).  Dis  s.  de  panaritia.  Gottingue,  1786,  in-8°.  Et  dans 
Nuester  Sammlung  di  àuserl.  u.  nuest.  Abhandl.  für  Wundcarzte.  n°  3 , 

p.  157. 

Ft  A  J  an  i  (Jos.).  Osservàtioni  pratiche  sopra  l’amputazione  de  gli  arti - 
coli...  ed  il panereccio.  Rome,  1791,  in-S". 

Sde  (P.).  Réflexions  et  observations  pratiques  sur  le  panaris.  Dans  Mém. 
de  la  Soc.  med.  d’émulation.  2e  année,  an  vu,  p.  284. 

Cyvgst  (F.  M.).  Essai  sur  le  panaris.  Thèse.  Paris,  an  ix,  in-8°. 

Letodzé.  Diss.  sur  le  panaris.  Thèse.  Paris,  1811,  in-4°. 

Wardrop  (  James  ).  An  account  of  some  diseuses  of  the  toes  and 
fingers,  with  observations  on  their  treatment.  Dans  Transacl.  med.  chir. 
of  London.  1814,  t.  v,  p.  129. 

Craigie  (David).  Observations  pathological  and  practical  on  whitloè. 
Dans  The  Edinb.  med.  and  surg.  Journ.  1828,  t.  xxiX,  p.  255. 

Grimm.  (J.  C.  L.).  Veberden  sogenannten  Wurmirn  Finger.  Hanovre, 
1826.  R.  D. 

PANCREAS.  —  Glande  située  à  la  partie  postérieure  de  la 
région  épigastrique ,  au-dessous  de  l’estomac  et  du  foie ,  au- 
dessus  de  la  portion  transversale  du  duodénum ,  devant  l’aorte 
et  la  veine  cave,  derrière  le  mésoeolon  transverse  :  plus  volu¬ 
mineuse  que  la  parotide,  elle  a  jusqu’à  six  pouces  de  longueur 
chez  l’adulte,  et  un  pouce  d’épaisseur.  Elle  est  d’une  forme 
irrégulière,  plus  large  à  son  extrémité  droite  qu’à  son  extrémité 
gauche,  allongée  transversalement,  aplatie  d’avant  en  arrière , 
et  un  peu  de  haut  en  bas,  offrant  postérieurement  une  cour¬ 
bure  qui  correspond  à  la  convexité  du  rachis;  sa  couleur  est 
d’un  jaune  brunâtre,  et  sa  consistance  assez  ferme.  L’extré¬ 
mité  droite  du  pancréas,  qu’on  nomme  encore  sa  tête,  à  cause 
de  sa  forme  et  de  sa  grosseur,  est  reçue  dans  la  concavité  de  la 
seconde  courbure  du  duodénum,  et  lui  adhère  fortement; 
dans  le  reste  de  son  étendue,  cette  glande  est  fixée  aux  par¬ 
ties  voisines  par  un  tissu  cellulaire  lâche ,  qui  forme  autour 
d’elle  une  enveloppe  assez  résistante  à  travers  laquelle  on 
Diot.  de  Méd.  xxm.  5 
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disiipgup  ai^éifleat  jes  lobe*  et  les  lobules  qui  la  ponstituent. 
Sa  structure  est  d’ailleurs  la  même  que  celle  des  autres  or¬ 
ganes  glanduleux,  spécialement  de  ceux  qui  appartiennent  à 
l’appareil  salivaire  ( yoy .  Salivaires)  (glandes).  Dans  quelques 
sujets,  l!ext  rémité  du  pancréas  offre  un  prolongement  assez 
marqué  j  que  plusieurs  anatomistes  ont  nommé  petit  pancréas, 
et  qui  a  son  conduit  excréteur  particulier,  lequel  s’ouvre, 
tantôt  d^us  lp  canal  pancréatique,  et  tantôt  directement  et 
isolément  dans  le  duodénum. 

Le  conduit  excréteur  du  pancréas,  nommé  encore  canal  de 
Wirsung,  est  formé,  comme  les  autres  conduits  de  ce  genre, 
par  la  réunion  successive  de  plusieurs  branches  qui  se  joignent 
ensemble  à  angle  aigu,  près  de  l’extrémité  gauche  delà  glande, 
qui  est  mince  et  allongée,  et  qu’on  appelle  queue  du  pancréas, 
par  opposition  avec  l’extrémité  droite.  11  se  dirige  ainsi  de 
gauche  à  droite,  recevant  dans  son  trajet  d’autres  rameaux 
très  nombreux,  qui  se  réunissent  à  lui  à  angle  droit,  et  aug¬ 
mentent  peu  à  peu  son  calibre,  de  telle  sorte  qu’il  a  souvent 
une  ligue  et  demie  de  diamètre-  Il  rampe  dans  l’épaisseur  de  la 
glande,  un  peu  plus  près  de  son  bprd  inférieur  que  de  son 
bord  supérieur;  de  nouvelles  branches  viennent  s’aboucher 
avec  lui  jusqu’à  sa  sortie  de  l’intérieur  du  pancréas;  après  un 
court  trajet,  il  perce  obliquement  de  haut  en  bas  les  mem¬ 
branes  du  duodénum,  et  s’ouvre  dans  la  cavité  de  cet  intestin, 
à  quatre  pu  cinq  travers  de  doigt  environ  du  pylore,  vers  le 
bas  de  la  secpnde  courbure  duodénalp  :  quelquefois  il  pénètre 
dans,  le  duodénupa  ,  à  dix  pouces  du  pylpre.  Le  plus  ordinaire-: 
mgnt,  sqn  orifice  est  isolé  de  celui  du  canal  cholédoque,  mais 
ij  u’psl  pas  très  rare  de  les  voir  confondus  en  une  seule  ouver-; 
turc,  quand  il  s'abouche  avec  ce  dernier  près  de  son  extré¬ 
mité- Le  canal  pancréatique,  qui  s’est  élargi  progressivement 
v.prs,  sqq  orifice,  S£  rétrécit  à  l’endroit  de  son  emb0dcLure 
dan?  le  dupdénum  :  pe  qu’on  a  considéré  comme  une  valvule 
daps  ce  point  P*£$t  autre  chose  que  la  cloisou  qui  le  sépare 
alors  du  canal  cholédoque. 

Le  panpréas  reçoit  beaucoup  de  vaisseaux  sanguins;  ses  ar¬ 
tères  viennent  de  l’hépatique,  de  la  splénique,  de  la  mésen-, 
téfique  supérieure,  des  capsulaires,  des  phréniques  et  de  la 
cpponaire  stomachique.  Les  rameaux  veineux  qui  suiveut  un 
trajet  analogue  à  celui  dps  artères  se  rendent  dans  les  veines 
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duodénale ,  gastro-épiploïque  droite ,  splénique  et  mésentéri¬ 
que  inférieure,  branches  qui  s’ouvrent  elles-mêmes  dans  la 
veine  porte  abdominale.  Les  nerfs  viennent  des  plexus  hépa¬ 
tique,  splénique  et  mésentérique  supérieur. 

Le  pancréas  sécrète  un  liquide  filant,  analogue  à  la  salive  , 
qui  est  versé  immédiatement  dans  le  duodénum,  et  dont  les 
usages  sont  relatifs  à  la  digestion.  Le  volume  du  pancréas 
et  la  multiplicité  de  ses  vaisseaux  portent  à  penser  que  cette 
humeur  doit  être  sécrétée  en  grande  quantité.  On  la  désigne 
ordinairement  sous  le  nom  de  suc  pancréatique. 

Le  pancréas  est,  comme  tous  les  organes  glanduleux,  très 
développé  chez  le  fœtus.  Meckel  a  remarqué  que  son  conduit 
excréteur  est  constamment  double  dans  le  principe,  c’est-à- 
dire,  qu’indépendamment  du  canal  qui  doit  persister,  il  en 
existe  un  second  qui  s’ouvre  séparément  dans  le  duodénum. 
Quelquefois  cette  duplicité  congénitale  du  conduit  pancréa¬ 
tique  ne  disparaît  pas  à  la  naissance,  et  la  glande  offre  ainsi 
deux  conduits  distincts.  Suivant  Lieutaud,  le  pancréas  peut 
manquer  complètement;  il  peut  aussi  présenter  un  volume 
considérable  par  suite  de  l’hypertrophie  de  son  tissu  qui  est 
quelquefois  d’une  dureté  remarquable.  On  a  trouvé,  mais 
rarement ,  des  calculs  assez  gros  dans  son  conduit  excréteur. 
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S  II.  Maladies  du  pancréas.  —  Parmi  les  organes  situés  dans 
la  cavité  abdominale ,  le  pancréas  est  peut-être  celui  qui , 
pendant  long-temps ,  a  le  moins  fixé  l’attention  des  patho¬ 
logistes  ;  aussi  les  notions  sur  les  maladies  de  cet  organe 
sont-elles  restées  long-temps  incomplètes.  La  science  ne  pos¬ 
sédait  que  quelques  faits  épars ,  à  peine  observés,  qui  ne  pou¬ 
vaient  pas  fournir  les  matériaux  d’une  description  un  peu 
exacte.  Des  travaux  plus  récents  sont  venus ,  depuis  un  cer¬ 
tain  nombre  d’années,  jeter  quelque  jour  sur  cette  partie 
encore  arriérée  de  la  pathologie ,  et ,  s’ils  n’ont  pas  encore 
dissipé  entièrement  l’obscurité  ,  dont  s’environnent  les  ma¬ 
ladies  du  pancréas ,  ils  ont  du  moins  contribué  à  éclaircir  les 
points  les  plus  douteux  et  préparé  la  voie  pour  des  recherches 
ultérieures.  Les  travaux  de  Harless ,  de  Schmackfeffer ,  la 
thèse  de  M.  Bécourt ,  soutenue  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Strasbourg;  le  Mémoire  de  M.  Mondière,  inséré  dans  les  Ar¬ 
chives  de  médecine  j  les  travaux  des  docteurs  Brightet  Bigsby, 
enfin ,  un  assez  grand  nombre  de  faits  épars  dans  les  recueils 
périodiques  français  et  étrangers  que  nous  indiquerons,  con¬ 
stituent  toute  la  richesse  de  la  science  sur  ce  sujet,  et  sont  les 
sources  auxquelles  nous  avons  eu  recours  pour  la  rédaction 
de  cet  article. 

I.  Plaies  du  pancréas.  —  On  ne  connaît  aucun  cas  de  plaies 
du  pancréas;  mais  les  expériences  de  Brunner  établissent 
qu’elles  ne  seraient  pas  par  elles-mêmes  très  dangereuses. 

Déplacemens.  —  Quoique  maintenu  d’une  manière  solide 
dans  la  région  qu’il  occupe,  le  pancréas  peut  cependant  s’en 
éloigner ,  et  subir  des  déplacemens  plus  ou  moins  considé- 
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râbles.  C’est  ainsi  que  l’on  a  vu  cet  organe  contenu  dans  la 
poitrine ,  lorsqu’une  partie  du  diaphragme  venait  à  manquer. 
G.  Clauder  a  trouvé  une  hernie  diaphragmatique  de  l’estomac, 
du  duodénum  et  du  pancréas ,  sur  le  cadavre  d’un  homme 
mort  de  la  maladie  noire  {De  obs.  pract.  anatomica  mirabiü  ai 
Marcurn  Ruisch;  Padoue  ,  1661,  in-4°).  Le  même  déplacement  a 
été  observé  par  M.  Campbell,  d’Édimbourg ,  sur  un  enfant  qui 
vécut  six  semaines  {Recueil  périodique,  t.  lxxviii  ,  p.  416);  et 
par  le  docteur  G.-E.  Weyland,  sur  un  sujet  dont  une  partie 
des  organes  abdominaux  étaient  renfermés  dans  le  côté  gauche 
de  la  poitrine,  tandis  que  le  côté  droit  renfermait  le  cœur,  le 
thymus  et  les  deux  poumons. 

Outre  ces  cas  de  déplacemens  congénitaux  du  pancréas ,  la 
science  possède  d’autres  faits  qui  prouvent  que  ce  déplace¬ 
ment  peut  s’effectuer  à  travers  une  rupture  du  diaphragme. 
Wecher  a  vu  un  cas  de  cette  espèce  (Brera ,  Sylloge  select, 
opusc.,  t.  vu,  p.  249),  et  le  docteur  Cavalier,  dans  sa  disser¬ 
tation  sur  les  hernies  du  diaphragme,  cite  un  cas  semblable, 
publié  par  Saint-André,  dans  l’ouvrage  de  Gobi.  Dans  ce  der¬ 
nier  cas ,  après,  des  efforts  violens  déterminés  par  un  émétique 
très  violent,  des  convulsions  survinrent  tout-à-coup,  et  le 
malade  succomba.  L’on  trouva  une  déchirure  du  diaphragme , 
à  l’endroit  où  le  nerf  intercostal  passe  de  la  poitrine  dans  le 
bas -ventre.  Cne  portion  de  l’épiploon,  du  colon,  et  le  pan¬ 
créas,  étaient  déjà  dans  la  cavité  gauche  de  la  poitrine,  où 
la  déchirure  de  quelques  vaisseaux  avait  produit  un  épan¬ 
chement  de  sang  considérable. 

Le  pancréas  peut  aussi  être  contenu  avec  d’autres  viscères 
dansune  exompbale  congénitale.  Marrigues,  chirurgien  à  Ver¬ 
sailles,  a  publié  deux  cas  de  cette  espèce,  recueillis  l’un  sur 
un  enfant  à  terme  ,  mais  non  vivant ,  et  l’autre  sur  un  fœtus 
d’environ  cinq  mois  (  Ancien  Journ.  de  tnéà. ,  t.  n ,  p.  32 ).  Lowel 
a  vu  un  cas  semblable  chez  un  enfant  qui  vécut  cinq  jours 
{Dict.  de  méd. ,  2e  édit.,  t.  I ,  p.  131).  Quelquefois  aussi  l’on 
observe  le  même  déplacement  dans  un  genre  de  monstruosité 
que  M.  Geoffroy  Saint-Hilaire  a  décrit  sous  le  nom  d ’aspalasome 
{Journ.  complémentaire,  t.  xxi,  p.  236  et  370). 

Enfin ,  l’on  a  observé  encore  une  autre  espèce  de  déplace¬ 
ment  du  pancréas,  qui  paraîtra  beaucoup  plus  extraordinaire 
que  les  précédens  ;  c’est  l’invagination  de  cette  glande  dans  une 
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portion  du  tube  digestif.  M.  Baud ,  chirurgien  de  la  marine  de 
Brest ,  a  fait  connaître  un  fait  de  cette  nature.  Un  homme,  âgé 
de  vingt-quatre  ans,  succomba  à  une  invagination  intestinale 
tellement  considérable ,  que  le  colon  descendant  et  le  rectum 
contenaient  toute  la  portion  du  tube  digestif  située  au-dessus: 
à  l’extrémité  supérieure  de  cette  invagination ,  on  voyait  le 
duodénum  et  l’iléon  se  plonger  dans  le  colon  descendant , 
et,  au  milieu,  le  pancréas  dans  une  situation  perpendicu¬ 
laire  ( Recueil  périodique,  t.  xxiv,  p.  20  ).  M.  Guibert  a  observé 
un  déplacement  analogue  sur  un  enfant  de  trois  ans  (  Journ . 
universel,  t.  mi ,  p.  155  ). 

Rupture. — La  rupture  du  pancréas  est  très  rare  ;M.  Mondière 
(Archives  de  méd. ,  2e  sér. ,  t.  n,  p.  52)  n’a  pu  en  rencontrer 
qu’un  seul  cas  dans  les  auteurs  nombreux  qu’il  a  consultés,  et 
ce  cas  a  été  rapporté  par  M.  Travers  de  Londres  (  The  Lancett., 
1826-27,  t.  xii,  p.  384  )  :  Une  femme ,  qui  était  dans  un  état 
complet  d’ivresse,  fut  violemment  heurtée  par  une  roue  de  voi¬ 
ture  qui  lui  brisa  plusieurs  côtes  ;  transportée  à  l’hôpital,  elle 
y  succomba  quelques  heures  après.  A  l’autopsie ,  on  trouva  le 
pancréas  complètement  déchiré  transversalement  ;  le  foie  était 
également  rompu,  et  il  y  avait  dans  l’abdomen  un  épanchement 
considérable  de  sang;  la  veine  porte  était  intacte. 

Vices  de  la  sécrétion  pancréatique.  —  Le  pancréas  peut,  ainsi 
que  les  glandes  salivaires,  avec  lesquelles  il  offre  la  plus 
grande  analogie  de  texture  et  de  fonctions,  présenter  une 
augmentation  de  la  sécrétion  dont  il  est  le  siège;  mais  il  a  été 
impossible  jusqu’ici  de  rapporter  à  une  altération  quelconque 
du  pancréas  cette  augmentation  de  sa  sécrétion. 

Suivant  quélques  observateurs,  la  sécrétion  pancréatique 
peut  subir  une  augmentation  considérable,  et  produire  ces 
déjections  abondantes  auxquelles  les  auteurs  donnaient  le 
nom  de  flux.  C’est  à  cette  sécrétion  ,  devenue  excessive,  qué 
Portai  rapportait  la  plupart  des  diarrhées,  et  Wedeking  le 
flux  céliaque.  Dupuytren ,  comme  on  le  sait,  avait  pensé  que 
le  pancréas  pouvait  bien  être  la  source  de  ces  évacuations  si 
abondantes  qui  s’observaient  dans  le  choléra.  M.  Mondière  se 
demande  (/.  c.,  p.  53  )  si  l’on  ne  pourrait  pas  rapporter  à  cette 
augmentaiion  de  la  sécrétion  pancréatique  les-  observations 
rapportées  par  Marcellus  Donatus  et  Poterius,  dans  lesquelles 
des  individus  rendaient  en  un  jour,  et  sans  douleur,  plusieurs 
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livres  dé  sérosité.  Sàus  doute,  il  est  possible  d’àddiéttrè  qtië 
le  paùeréàs  puisse ,  ainsi  que  les  glandes  salivaires,-  fOiifnir 
dans  certaines  occasions  une  plus  gèàude  quantité  dé:  liqüidë 
quedanS  l’état  Ordinaire  ,  mais  nous  pëüsons  qu’il  faut  apporter 
dans  l’appréciation  de  ces  faits  une  réserve  excessive ,  ët  riëii 
jusqu’à  présent  n’indiqué  qti’On  puisse  attribuée  ces  fl  U  A  àbon- 
daüs  au  pancréas,  plutôt  qu’à  l’appareil  folliculeux  du  ëàiiài 
intestinal. 

M.  Mondière(  /.  è.) ,  pfoeédaht  par  voie  d’ànalOgie,  fappoffë 
plusieurs  faits  d’hydropisië  qui  Ont  été  jugés  par  une  sé¬ 
crétion  abondante  des  glandes  salivaires;  ët  ce  tnédeciii  eu 
conclut  que  l’on  peut  attribuer  à  l’augmfentatidn  de  là  sécré¬ 
tion  pancréatique  la  guérison  dé  eeftàiùëë  bydropièies  qiië 
l’on  a  vu  disparaître  à  la  suite  de  vomiësëmerië  et  de  déjec¬ 
tions  abondantes  d’une  eau  claire,  Onctueuse,  d’üii  goût  salé 
et  désagréable.  Dans  un  des  faits  qu’il  Cite  à  l'appui  de  son 
opinion,  les  vomissëmens  étaient  précédés  d’anxiété  ët  d’un 
sentiment  de  plénitude  et  de  gonflement  à  l’épigastre;  Nous 
pensons  encore  qu’il  peut  en  être  ainsi  dans  certains  cas;  mais 
la  sensation  de  plénitude  vers  la  région  épigastrique  ne  nous 
parait  pas  suffisante  pour  prouver  que  ces  flux  tiennent  à  la 
sécrétion  augmentée  du  pancréas:  nouspèùsoûs  qu’rci  encore 
il  faut  attendre  pour  juger  en  dernier  ressort,’  car  lès  faits 
manquent  pour  pouvoir  résoudre  la  question: 

M.  Mondièfe  pense  que  le  liquide  sécrété  par  le  pancréas,  en 
même  temps  qu’il  devient  plus  abondant,  acquiert  proba¬ 
blement  des  qualités  irritantes.  Suivant  ce  médecin;  il  est 
très  probable  qu’un  certain  nombre  de  cas  de  pyrosis  doit  être 
attribué  à  cette  cause.  Sans  cependant  rapporter  exclusivement 
le  pyrosis  à  la  sécrétion  pancréatique  viciée  et  augmentée , 
M.  Mondière  croit  qu’il  faut  tenir  compte  de  cette  cause ,  et  il 
s’appuie  sur  le  fait  que,  chez  Un  certain  nombre  des  Sujets  sur 
lesquels  on  a  observé  le  pyrosis ,  où  a  noté  des  vomissemens 
d’un  liquide  qui  a  fréquemment  l’apparence  de  la  salive;  qui 
est  souvent  âcre,  excitant,  et  quelquefois  même  presque  caus¬ 
tique.  Sans  rejeter  entièrement  ces  diverses  opinions  de  M.  Mon¬ 
dière  ,  nous  attendrons  encore  avant  de  les  admettre.  L’his¬ 
toire  de  ces  flux  pancréatiques  est  encore  trop  peu  avancée: 
il  existe  jusqu’ici  un  trop  petit  nombre  de  faits,-  et  la  plupart 
d’entre  eux  sont  même  trop  incomplets  pour  que  Fou  puissé 
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tracer  d’une  manière  un  peu  rigoureuse  l’histoire  de  cette 
affection ,  et  lui  assigner  sa  véritable  valeur  pathologique.  Il 
était  cependant  important  de  ne  point  les  passer  sous  silence; 
car,  en  les  exposant,  même  avec  l’apparence  du  doute  ,  c’est 
attirer  l’attention;  c’est  appeler  de  nouveaux  faits,  et,  par 
conséquent,  attirer  la  lumière  sur  un  point  encore  obscur  de 
la  science. 

Inflammation  du  pancréas  (pancréatite). —  L’inflammation  du 
pancréas  peut  affecter  la  forme  aiguë  ou  chronique.  Suivant 
M.  Bécourt  ( Recherches  sur  le  -pancréas ,  etc. ,  Th.  de  Strasbourg, 
1830,  p.  34),  la  forme  subaiguë  de  la  pancréatite  serait  la 
plus  fréquente  ;  mais ,  suivant  M.  Mondière ,  la  forme  aiguë 
s’observe  aussi  fréquemment.  Si  l’on  ne  juge,  en  effet,  des 
maladies  du  pancréas  que  par  les  ouvertures  cadavériques  ,  la 
première  de  ces  opinions  réunit  pour  elle  toutes  les  apparences, 
mais  il  faut  ne  pas  perdre  de  vue  que  la  phlegmasie  aiguë  du 
pancréas,  organe  qui  n’est  pas  essentiel,  ne  peut  être  que  très 
rarement  mortelle ,  et  que  l’on  a  pu  quelquefois  attribuer  à 
l’inflammation  de  l’estomac,  ou  du  duodénum,  des  açcidens  qui 
dépendaient  d’une  pancréatite  aiguë.  Peut-être,  lorsque  la 
science  possédera  des  données  plus  certaines  sur  les  signes 
propres  à  cette  phlegmasie ,  paraîtra-t-elle  plus  fréquente , 
et  certains  symptômes  que  l’on  croit  appartenir  à  la  lésion 
d’un  autre  organe  situé  dans  la  région  épigastrique,  seront-ils 
reconnus  comme  dépendant  d’une  pancréatite  aiguë. 

La  pancréatite  peut  être  idiopathique  ou  bien  la  suite  d’une 
phlegmasie  de  l’estomac,  du  duodénum  et  du  foie;  d’autres 
fois ,  on  l’a  observée  comme  sympathique  de  l’inflammation 
des  glandes  salivaires.  Dans  certains  cas  ,  l’on  a  pu  observer 
une  véritable  métastase.  Ainsi,  M.  Andral  a  vu  le  pancréas 
fortement  injecté  sur  un  individu  qui  succomba  à  une  fièvre 
grave,  et  qui  avait  une  parotide  énorme.  M.  le  docteur  Ro- 
boüam,  au  rapport  de  M.  Mondière,  a  observé  un  individu 
qui  fut  pris  d’une  parotide  volumineuse  :  elle  disparut  rapide¬ 
ment  ,  et  fut  remplacée  par  les  symptômes  d’une  affection  du 
pancréas.  Ces  derniers  phénomènes  disparurent  à  leur  tour,  et 
furent  remplacés  par  une  inflammation  du  testicule  ;  la  paro¬ 
tide  étant  survenue  de  nouveau,  ces  derniers  symptômes  dispa¬ 
rurent  et  ne  se  reproduisirent  plus  à  la  suite  de  l’application 
d’un  vésicatoire  sur  la  parotide,  qui  fixa  l’inflammation  vers 
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cet  organe ,  et  détermina  la  formation  d’un  abcès.  En  général, 
dans  la  plupart  des  cas  où  la  pancréatite  a  été  constatée ,  c’est 
moins  isolément  qu’on  l’a  rencontrée,  que  liée  à  quelques 
autres  gétats  pathologiques.  C’est  ainsi  que  M.  Fauconneau- 
Dufresne  a  vu  les  glandes  salivaires  et  le  pancréas  rougeâtres 
sur  un  individu  mort  de  la  rage  ;  le  docteur  Rennes  (  Arch.  de 
méd. ,  t.  vu,  p.  82)  l’a  trouvé  rouge  et  hypertrophié  sur  un 
individu  qui  succomba  à  une  fièvre  jaune  et  sporadique.  Enfin, 
dans  des  cas  de  fièvres  adynamiques ,  M.  Prost  l’a  vu  plus  mou , 
plus  gros  et  plus  vasculeux;  mais  ,  à  côté  de  ces  observations, 
il  en  existe  d’autres  dans  lesquelles  le  pancréas  a  été  seul  ma¬ 
lade.  Plusieurs  faits ,  qui  ne  peuvent  être  rapportés  qu’à  la 
pancréatite  aiguë,  quoiqu’ils  n’aient  pas  été  confirmés  par  l’au¬ 
topsie  cadavérique,  nous  permettront  aussi,  joints  aux  pré- 
cédens ,  de  tracer  l’histoire.de  cette  phlegmasie. 

Du  reste,  pour  que  l’on  puisse  juger  de  la  marche  et  de  la 
forme  symptomatique  de  la  maladie ,  qu’il  nous  soit  permis 
d’en  citer  un  seul  fait  dans  lequel  les  symptômes  sont  assez 
tranchés,  et  où  l’affection  inflammatoire  paraît,  malgré  l’ab¬ 
sence  de  détails  suffisans,  avoir  été  confirmée  par  l’ouverture 
du  corps.  Cette  observation  est  due  à  M.  Schmackfeffer. 

«Une  fille  de  vingt-neuf  ans,  petite,  forte,  avait  contracté  la 
syphilis  en  même  temps  qu’elle  était  devenue  enceinte.  Après 
ses  couches,  on  crut  devoir  la  soumettre  à  un  traitement  par 
le  sublimé.  Au  bout  de  quelque  temps,  les  symptômes  étaient 
disparus ,  mais  la  malade  fut  prise  d’un  ptyalisme  tel ,  qu’elle 
rendait  jusqu’à  quatre  livres  de  salive  par  jour.  Cette  sécrétion 
ayant  diminué ,  il  s’établit  une  diarrhée ,  et  celle-ci  augmenta 
au  fur  et  à  mesure  que  la  salivation  devint  moins  abon¬ 
dante  ;  le  pouls  battait  cent  quinze  fois  par  minute;  la  soif  et 
l’ardeur  du  gosier  étaient  extrêmes  ;  l’appétit  nul  ;  il  y  eut  en 
même  temps  quelques  envies  de  vomir; le  ventre  était  tendu; 
la  malade  se  plaignait  surtout  d’anxiété  à  la  région  épigastrique 
avec  chaleur,  douleur  fixe,  obtuse,  profonde,  et  s’étendant 
vers  l’hypochondre  droit.  Ces  symptômes  augmentaient  lorsque 
l’estomac  était  plein.  Après  un  mieux  être  de  cinq  jours ,  l’état 
général  empira;  il  y  eut  un  vomissement  bilieux.  Les  remèdes 
appropriés  ramenèrent  un  peu  de  calme  ;  mais  la  malade  accu¬ 
sait  toujours  vers  la  région  sus-ombilicale  une  douleur  pro¬ 
fonde  qui  l’empêchait  de  se  coucher  sur  le  dos  et  le  côté  gau- 
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che,  et  augmentait  par  une  forte  inspiration.  La  diarrhée 
revint  au  point  qu’il  y  avait  trente  selles  dans  vingt-quatre 
heures.  Les  matières,  qui  avaient  été  jaunes  ou  aqueuses* 
ressemblaient  alors  à  de  la  salive.  Quelques  remèdes  toniques 
et  amers  calmèrent  ces  symptômes  et  diminuèrent  beaucoup 
la  diarrhée  ;  en  un  mot ,  une  amélioration  sensible  exis¬ 
tait  ,  lorsqu’un  soir  la  malade  fut  prise  d’un  violent  accès  de 
fièvre ,  qui ,  ayant  reparu  le  lendemein ,  ramena  la  diarrhée. 
La  nuit  suivante ,  douleur  pongitive  à  la  région  épigastrique 
avec  toux  et  orthopnée  (une  saignée  est  pratiquée  sans  succès). 
Le  matin,  gonflement  des  parotides,  qui  étaient  chaudes  et 
douloureuses ,  bouche  brûlante  ,  suppression  des  selles*  pouls 
petit.  Le  mercure  donné  avec  le  camphre  et  l’opium,  les  sang¬ 
sues  ,  les  svnapismes,  les  vésicatoires  aux  parotides  ,  etc. ,  rien 
ne  put  arrêter  les  progrès  du  mal.  Vers  le  soir,  la  respiration 
était  devenue  stertoreuse,  l’anxiété  extrême,  le  pouls  intermit¬ 
tent  et  filiforme, les  extrémités  froides ,  la  face  hippocratique, 
et  dans  la  nuit  la  malade  expira.» 

A  l’autopsie ,  M.  Schmackpeffer  trouva  le  pancréas  rouge, 
tuméfié,  principalement  du  côté  droit;  il  paraissait  aussi  plus 
consistant  que  dans  l’état  naturel  :  on  vit ,  en  l’incisant ,  s’é¬ 
couler  de  sa  substance  de  nombreuses  gouttelettes  de  sang  ; 
son  poids  était  de  huit  onces  ;  le  canal  excréteur  était  très  di¬ 
laté  :  de  plus ,  les  parotides  étaient  enflammées;  il  existait  quel¬ 
ques  adhérences  du  poumon  gauche,  et  un  peu  de  sérosité 
dans  la  plèvre  du  même  côté;  tous  les  autres  organes  étaient 
sains  (  Obs.  de  quibusdam  pancreatis  morbis.  Halle,  1817,  in-4°, 
p.  19). 

Les  symptômes  de  la  pancréatite  aiguë,  qui  ressortent 
de  l’analyse  des  observations  que  les  auteurs  ont  publiées 
jusqu’à  ce  jour,  sont  d’abord  une  douleur  plus  ou  moins  vive 
vers  la  région  épigastrique.  Cette  douleur,  qui  commence  par 
être  obtuse,  devient  de  plus  en  plus  aiguë,  et  quelquefois  même 
pongitive  :  elle  est  fixe,  profonde,  s’irradie  jusque  dans  la 
région  dorsale ,  et  augmente  quand  l’estomac  est  plein  ou 
bien  par  une  forte  inspiration.  Quelquefois  même  elle  s’ac¬ 
compagne  de  toux  et  d’orthopnée  ;  on  a  même  vu  le  décu¬ 
bitus  sur  le  dos  et  sur  le  côté  gauche  augmenter  aussi  la  dou¬ 
leur  (Sehmaekfeffer,  /.  c.).  Du  reste,  la  disposition  anatomique 
du  pancréas  et  des  organes  environnans  qui  le  compriment 
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dans  certaines  circonstances  ,  nous  rend  suffisamment  compte 
de  cette  douleur,  de  son  siège,  de  sa  nature  et  de  ses  variétés. 
Le  pancréas  ,  collé  en  quelque  sorte  contre  la  colonne  verté¬ 
brale  ,  se  trouve  comprimé  par  le  foie  lorsque  le  malade  se 
couche  sur  le  côté  gauche,  par  l’estomac  ,  lorsque  ce  viscère 
est  distendu  par  des  alimens,  et  dans  l’inspiration  par  le  dia¬ 
phragme  et  les  muscles  abdominaux  ,  qui  refoulent  sur  lui 
tous  les  autres  viscères.  Du  reste,  cette  compression  est  loin 
d’être  Une  simple  hypothèse  ,  car  elle  a  été  constatée  par 
MM.  Tiedemann  et  Gmelin,  dans  leurs  expériences  sur  les  ani¬ 
maux  vivans  (. Expér .  sur  la  digestion ).  Toutes  les  fois,  en  effet, 
que  l’animal  sur  lequel  on  expérimentait  venait  à  respirer 
profondément,  on  voyait,  avec  l’abaissement  du  diaphragme, 
le  liquide  pancréatique  s’écouler  en  plus  grande  abondance. 

La  douleur  a  été  constatée  dans  tous  les  cas  de  pancréatite 
observés  jusqu’à  ce  jour.  En  même  temps  que  la  douleur,  le 
malade  éprouve  aussi  un  sentiment  de  chaleur  incommode  vers 
l’épigastre  (Harless,  Üeberdie  Krarikheiten  des  Pancréas ,  p.  61). 
Dans  certains  cas,  l’on  observe  aussi  de  la  tension  dans  la  région 
épigastrique  (le  même).  Quelquefois  ce  n’est  plus  une  simple 
tension,  mais  bien  une  tumeur  dure,  rénitente  ,  qui  cède 
lentement  à  la  pression  (Percival) ,  et  qui  est,  dans  certains 
cas,  presque  circulaire  et  bien  circonscrite  (Cramptott).  La 
tuméfaction  du  pancréas  n’est  pas  cependant  toujours  con¬ 
nue  pendant  la  vie.  Au  rapport  du  docteur  Bigsby,  sur  quinze 
cas  ,  on  n’a  pu  la  constater  que  quatre  fois.-  Dans  ces  quatre 
cas ,  on  percevait  au  centre  de  la  région  épigastrique  une 
tumeur  dure,  dense,  fixe  et  douloureuse,  entièrement  dis- 
tiacte  du  foie  et  de  l’estomac ,  et  s’élevant  de  la  profondeur 
de  l’abdomen  ( Arch .  de  méd.  ,  2e  sér. ,  t.  il,  p.  359).  Outre  ces 
symptômes  locaux,  il  existe  quelquefois  une  diarrhée  plus  ou 
moins  abondante.  Lorsque  l’inflammation  du  pancréas  est  sym¬ 
pathique  de  celles  des  glandes  salivaires,  on  observe  quel¬ 
quefois  une  sorte  de  balancement  entre  la  sécrétion  pancréa¬ 
tique  et  celle  de  ces  deux  dernières  glandes.  Ainsi  lorsque 
le  malade  salive  abondamment,  on  voit  les  symptômes  locaux 
de  la  pancréatite  diminuer  et  la  constipation  se  montrer.  La 
salivation,  ainsi  qüe  l’irritation  des  glandes  salivaires,  dimi¬ 
nue-t-elle,  au  contraire,  une  diarrhée  abondante  et  les  phé¬ 
nomènes  locaux  reparaissent  du  côté  du  pancréas  (  Sehmaek- 


76  P  AK  CRÉAS  (PATHOL.}* 

feffer  et  Harless).  Les  selles  sont  d’abord  composées  de 
matières  aqueuses  et  bilieuses ,  et  -plus  tard  elles  ressemblent 
à  de  la  salive,  ainsi  qu’on  a  pu  le  voir  dans  l’observation  de 
Schmackfeffer  que  nous  avons  rapportée  en  détail. 

Dans  plusieurs  cas  de  pancréatite  aiguë,  l’on  a  observé  l’ic¬ 
tère,  phénomène  qui  se  reproduit  aussi  dans  plusieurs  des 
lésions  organiques  du  pancréas.  Du  reste,  ce  phénomène 
s’explique  très  bien  par  la  compression  qu’exerce  le  pancréas 
tuméfié  sur  le  canal  excréteur  de  la  bile,  et  se  lie  aux  affec¬ 
tions  de  l’extrémité  droite,  ou  tête  du  pancréas.  Dans  le  fait 
rapporté  par  le  docteur  Crampton ,  il  survint  un  phénomène 
remarquable.  Les  extrémités  inférieures  se  tuméfièrent,  et  le 
ventre  devint  le  siège  d’un  épanchement  considérable  ;  mais 
ces  phénomènes  disparurent  en  quelques  jours  à  mesure  que 
la  tuméfaction  de  la  région  épigastrique  se  dissipa.  Dans  ces 
cas,  la  compression  exercée  par  le  pancréas  tuméfié  sur  la 
veine  cave  et  la  veine  porte  ventrale  est  la  seule  cause  à  la¬ 
quelle  on  puisse  rapporter  l’apparition  de  l’hydropisie. 

Outre  les  symptômes  que  nous  venons  d’énumérer,  l’on  ob¬ 
serve  toujours  de  la  fièvre,  une  augmentation  de  la  chaleur,  et 
une  accélération  du  pouls  plus  ou  moins  marquée. 

La  pancréatite  aiguë  peut  se  terminer ,  ainsi  que  le  prouvent 
les  faits  observés  jusqu’à  ce  jour,  par  résolution,  par  suppura¬ 
tion  et  par  gangrène. 

Lorsque  la  maladie  s’est  terminée  par  résolution,  l’on  a  ob¬ 
servé  tantôt  une  sueur  abondante  qui  paraît  avoir  jugé  la  ma¬ 
ladie  (Harless)  ;  tantôt  une  diarrhée  abondante.  Malheureuse- 
mentle  docteur  Percival,  qui  a  publié  cette  dernière  observation, 
n’a  pas  bien  caractérisé  la  nature  de  cette  diarrhée  :  il  eût  été 
cependant  bien  important  de  savoir  si  elle  avait  l’apparence  sali¬ 
vaire.  Du  reste,  l’on  conçoit  fortbien  qu’une  évacuation  abon¬ 
dante  du  suc  pancréatique  puisse  faire  disparaître  l’inflamma¬ 
tion  de  cet  organe,  déterminée  par  l’accumulation  du  suc 
pancréatique  dans  son  intérieur.  L’analogie  vient  confirmer  cette 
manière  de  voir,  car  l’on  voit  quelquefois  les  mamelles  disten¬ 
dues  par  une  grande  quantité  de  lait,  et  enflammées  par  suite 
de  cette  distention,  redevenir  flasques,  et  non  douloureuses 
après  la  sortie  d’une  grande  quantité  de  lait.  L’on  voit  aussi  de 
même  des  engorgemens  des  glandes  parotides,  déterminés  par 
le  séjour  de  la  salive  dans  les  canaux  excréteurs ,  se  dissiper 
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promptement,  après  qu’on  a  provoqué  une  évacuation  abon¬ 
dante  de  ce  liquide. 

La  suppuration  du  pancréas  a  été  signalée  depuis  long-temps, 
et  Lieutaud  en  rapporte  plusieurs  observations  qu’il  a  puisées 
dans  divers  auteurs.  Depuis,  cette  altération  a  été  observée  par 
Harless,  chez  les  enfans  ;  par  Gaultier,  sur  un  jeune  homme  qui 
était  tourmenté  d’une  cardialgie  continuelle  (  Dissert,  de  irrita- 
bilitatis  notione  nat.  et  morb.  Halle,  17S3,  p.  309);  par  Baillie, 
par  Portai ,  par  Bouz  {Nova  acta  nat.  cur. ,  t.  vin,  obs.  xii),  chez 
un  individu  qui  ressentait  depuis  long- temps  des  douleurs 
dans  la  région  épigastrique;  par  le  docteur  Moulon  ,  sur  une 
jeune  fille  qui  succomba  à  une  gastro -entérite  chronique. 
Outre  les  lésions  du  tube  digestif,  on  trouva  que  le  pancréas 
ne  présentait  plus  qu’un  sac  rempli  de  pus;  enfin,  l’on  con¬ 
serve  dans  le  musée  de  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg 
un  pancréas  enflammé  avec  plusieurs  petits  foyers  purulens. 
M.  Bécourt  (l.  c .  )  a  représenté  ce  cas  pathologique.  Tantôt  la 
suppuration  se  fait  jour  dans  l’abdomen  (  Bouz  )  ;  tantôt  dans 
l’estomac  (Gaultier),  ou  dans  le  mésocolon  (F.  Dœring,  Journ. 
d’ Altenbourg ,  avril  1817)  ;  on  l’a  vue  aussi  s’écouler  par  les 
selles ,  comme  dans  le  cas  rapporté  par  Haygarth  ( Transactions 
of physicians ,  t.  ni,  p.  132). 

Quoique  l’on  ne  doive  admettre  qu’avec  une  réserve  extrême 
ce  que  les  auteurs  anciens  nous  disent  de  la  gangrène  des  or¬ 
ganes  ,  il  existe  cependant  quelques  faits  qui  semblent  prou¬ 
ver  que  la  pancréatite  peut  se  terminer  par  gangrène.  M.  Bé¬ 
court  (Z.-c.)  en  rapporte  deux  exemples,  et  Portai  ( Hist.  de 
l'anat.  et  de  la  chir. ,  t.  ni ,  p.  356  ),  cite  un  fait  qui  semble 
prouver  la  possibilité  de  cette  terminaison.  Un  marchand  de 
la  rue  Saint-Denis  avait ,  à  plusieurs  reprises,  et  pendant  plus 
de  deux  ans,  éprouvé  de  vives  douleurs  qu’il  appelait  des 
coliques  ;  elles  avaient  leur  siège  profondément  au-dessus  de 
l’ombilic ,  étaient  tantôt  précédées ,  tantôt  suivies  de  nausées 
ou  de  diarrhée.  Le  toucher  du  bas-ventre  n’avait  fait  recon¬ 
naître  aucun  gonflement.  Le  malade  maigrit  considérablement; 
les  douleurs  redoublèrent ,  le  pouls  s’anima ,  la  chaleur  de  la 
peau  devint  âcre,  le  plus  léger  contact  du  bas-ventre  était 
douloureux ,  les  urines  rares  et  rouges.  Cet  état  dura  près  de 
vingt  jours,  et  le  malade  périt  au  momeut  où  on  s’y  attendait 
le  moins.  L’autopsie  apprit  que  le  pancréas  était,  d’un  rouge 
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violet ,  ramolli ,  laissant  suinter  de  toute  sa  surface  une  humeur 
noirâtre,  fétide  ;  en  un  mot ,  cet  organe  était  gangrené  dans 
presque  toute  son  étendue  ;  l’estomac  et  le  duodénum  étaient 
enflammés  en  plusieurs  endroits. 

Le  traitement  de  la  pancréatite ,  comme  celui  de  la  plu¬ 
part  des  phlegmasies,  doit  consister  dans  l’emploi  des  éva¬ 
cuations  sanguines  ,  locales  ou  générales,  suivant  que  l’état 
du  pouls  et  les  forces  du  malade  sembleront  l’indiquer.  Les 
fomentations  émollientes ,  les  cataplasmes ,  les  bains  pro¬ 
longés  seront  mis  aussi  en  usage  ;  les  boissons  délayantes,  que 
l’on  variera  suivant  qu’on  aura  à  combattre  la  constipation  ou 
la  diarrhée ,  devront  aussi  être  employées,  ÏJ  est  bon  de  rap- 
peler  que  Harless  a  vu  des  cas  de  pancréatite  se  terminer  beu-, 
reusement  par  une  sueur  abondante.  On  pourrait  avoir  recours 
aux  sudorifiques,  afin  d’obtenir  la  terminaison  par  résolution. 
Si  la  maladie  semblait  vouloir  se  terminer  par  une  suppura¬ 
tion  ou  passer  à  l’état  chronique,  il  faudrait  avoir  recours 
aux  révulsifs  appliqués  sur  la  peau. 

Inflammation  chronique.  —  Des  symptômes  moins  tranchés 
que  ceux  de  la  pancréatite  aiguë  accompagnent  l’inflammation 
chronique  du  pancréas.  Quelques  faits  qui  ont  été  observés 
par  MM.Heinecken,  deBrême,  Eyting,  Schemackpfeffer,  Fallat, 
Mondière ,  nous  permettront  de  faire  connaître  les  symptômes 
les  plus  caractéristiques  de  cette  maladie. 

Outre  la  douleur  que  les  malades  éprouvent  dans  la  région 
épigastrique,  douleur  qui  augmente,  comme  dans  la  pancréa¬ 
tite  aiguë  ,  par  la  pression  et  par  la  distension  de  l’estomac,  il 
existe  ordinairement  une  tumeur  plus  ou  moins  bien  cir¬ 
conscrite.  Les  malades  rendent  chaque  matin,  par  le  vomisse¬ 
ment  ,  un  liquide  analogue  à  la  salive,  et  mêlé  de  mucosités. 
Immédiatement  après ,  et  même  lorsque  le  vomissement  n’a 
pas  lieu,  il  survient  une  évacuation  d’une  liqueur  limpide, 
quelquefois  acide,  et  qui  ne  s’arrête  qu’après  l’ingestion  d’une 
boisson  un  peu  chaude.  'Le  docteur  Eyting  (  Journal  d’Hufe- 
land ,  avril  1822)  a  aussi  remarqué,  dans  un  cas  rapporté 
par  MM.  Bécourt  (  L  ç. }  et  Mondière  (  /.  ç,  )  ,  une  diarrhée 
abondante,  et  dans  laquelle  les  matières  évacuées  ressem¬ 
blaient  tout-à-fait  au  liquide  qui  était  rejeté  par  la  bouche. 
Quelquefois,  au  contraire,  l’on  a  remarqué  delà  constipation. 
Dans  les  observations  de  MM.  Schmackpfeffer  et  Eyting,  il 
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existait  aussi  un  symptôme  important  à  signaler,  c’était  une 
salivation  abondante  ;  et  enfin,  dans  le  fait  de  ce  dernier  obser¬ 
vateur  ,  le  pyrosis  avait  été  un  des  phénomènes  principaux  de 
la  maladie. 

Hypertrophie.  —  L’augmentation  de  volume  du  pancréas, 
sans  altération  aucune  dans  la  texture  de  cet  organe,  est  une 
affection  rare.  La  plupart  des  cas  d’hypertrophie  du  pancréas 
publiés  par  les  auteurs  des  deux  derniers  siècles,  tels  que 
Zvvinger,  Blankard,  Stœrk,  Bonet,  Harder,  etc. ,  appartiennent 
à  la  dégénérescence  squirrheuse.  M.  le  professeur  Cruveilhier, 
qui  s’est  livré  avec  tant  de  zèle  et  de  succès  à  l’étude  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique,  ne  parle  pas  de  cette  altération  dans  l’ar¬ 
ticle  Hypertrophie  du  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie 
pratique ,  ce  qui  semblerait  indiquer  que  cette  altération  est 
loin  d’être  commune.  Cependant,  en  consultant  l’ouvrage  du 
docteur  Thomas  Sewal  sur  les  maladies  du  pancréas  (  The  me¬ 
dical  and  physical  Journal ,  t.  xxxi,  p.  94),  on  peut  voir  qu’il  n’est 
pas  très-rare  de  trouver  le  pancréas  augmenté  considérable¬ 
ment  de  volume ,  sans  présenter  cependant  aucun  changement 
sensible  dans  son  organisation.  Du  reste,  le  docteur  Sewal  con¬ 
sidère  cet  état  comme  le  premier  pas  fait  vers  la  dégénéres¬ 
cence  squirrheuse.  Qn  doit  aussi  rattacher  à  la  même  altération 
le  cas  pathologique  rapporté  par  M.  Crampton,  dans  lequel  le 
papcréas  était  dur  et  augmenté  de  volume ,  ainsi  que  deux  au¬ 
tres  faits  qui  appartiennent  à  MM.  Gregory  et  Abercromhie, 
et  dont  on  trouve  l’indication  dans  la  thèse  de  M.  Bécourt. 

Atrophie.  —  Il  existe  une  atrophie  sénile  du  pancréas,  si¬ 
gnalée  parSiebold,  et  reconnue  par  Lobsteip.  Le  pancréas, 
comme  les  autres  organes  et  les  glandes  salivaires,  se  flétrit 
avec  l’âge,  au  point  de  disparaître  presque  entièrement.  L’atro¬ 
phie  peut  aussi  être  l’effet  d’une  maladie,  soit  de  la  glande 
elle-même ,  soit  de  l’un  des  organes  qui  l’entourent.  Dans  un 
cas  observé  par  Lohstein,  l’atrophie  paraissait  idiopathique. 
Sur  un  individu  mort  ictérique ,  on  trouva  la  vésicule  du  fiel  et 
les  conduits  biliaires  très-distendus  :  le  pancréas,  atrophié, 
était  dégénéré  en  une  substance  dure,  sléatomateuse.  En  l’inci¬ 
sant,  on  y  remarquait  une  espèce  de  dépôt  calcaire,  de  couleur 
jaunâtre;  sa  longueur  était  de  quatre  pouces,  sa  largeur  de 
huit  lignes  ;  son  canal  était  dilaté  au  point  de  former  un  kyste 
occupant  toute  la  longueur  du  pancréas,  et  dont  les  parois 
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étaient  inséparables  de  la  glande  elle-même.  Cette  pièce  pa¬ 
thologique  ,  conservée  dans  le  musée  de  Strasbourg ,  a  été  re¬ 
présentée  par  M.  Bécourt  dans  sa  thèse  inaugurale;  mais  le  plus 
ordinairement,  l’atrophie  du  pancréas  reconnaît  pour  cause  une 
altération,  soit  du  foie,  soit  de  l’estomac,  soit  d’un  autre  or¬ 
gane  voisin.  C’est  ainsi  que  le  docteur  &uérin  a  observé  une 
atrophie  complète  de  cet  organe  dans  un  cas  de  masse  cancé¬ 
reuse  qui  occupait  presque  tout  l’abdomen  (  Essai  sur  quelques 
points  de  pathologie  médicale ,  thèse.  Paris,  1821,  in-4°,  p.  72). 
Le  docteur  Hull  a  communiqué  au  docteur  Bright  un  cas  d’a¬ 
trophie  du  pancréas  produit  par  la  compression  qu’exerçait 
sur  cet  organe  une  tumeur  cancéreuse ,  qui  avait  pris  naissance 
dans  le  mésentère  ( Lond .  med.  chir.  trans .,  t.  xvm,  part,  t;  et 
Arch.  de  mèd.,  2e  série,  t.  iv,  p.  495).  M.  Berjaud  a  vu  la  même 
altération  produite  par  un  anévrysme  de  l’aorte  abdominale, 
avec  lequel  le  pancréas  avait  contracté  des  adhérences  ( Mém . 
de  mèd.  et  de  chir.  militaires,  t.  xvm,  p.  262);  Morgagni,  par 
une  hypertrophie  et  une  dégénérescence  squirrheuse  du  foie 
{De  sedihus ,  etc.,  epist.  xxx,  art.  14);  mais  c’est  surtout  dans 
les  cas  d’oblitération  du  pylore  par  suite  de  dégénérescence 
cancéreuse,  qu’on  l’a  observée  le  plus  souvent.  M.  Mondière  se 
demande  si,  dans  ce  cas,  l’atrophie  ne  tiendrait  pas  à  ce  que 
la  sécrétion  pancréatique  n’étant  plus  sollicitée  par  l’arrivée 
de  la  pâte  chymeuse  dans  le  duodénum,  l’organe  cesse  d’agir, 
et  par  là  voit  sa  nutrition  diminuer.  Cette  manière  de  voir  nous 
paraît  d’autant  plus  admissible ,  que  cette  cause  d’atrophie  est 
démontrée  pour  beaucoup  d’autres  organes.  Nous  devons  aussi 
rappeler,  au  sujet  de  l’atrophie  du  pancréas,  que  Brechtfeld, 
au  rapport  de  M.  Darcy  {Mém.  de  méd.  chir.  et  pharmacie  mili¬ 
taire;  1821 ,  t.  x,  p.  87),  a  vu  le  pancréas  considérablemant  di¬ 
minué  de  volume  chez  des  individus  qui  avaient  succombé  à  la 
rage.  Du  reste,  M.  Mondière,  dans  ses  recherches  sur  l’affec¬ 
tion  qui  nous  occupe,  n’a  trouvé  dans  les  auteurs  aucun  cas 
analogue.  Enfin,  nous  signalerons  une  cause  d’atrophie  du 
pancréas ,  observée  une  fois  par  le  docteur  Wolf,  de  Liverpool. 
Dans  ce  fait,  qui  a  été  publié  dans  le  journal  anglais  The  Lancet, 
et  reproduit  dans  la  Gazette  médicale,  t.  v,  p.  42  ;  1837  ;  il  exis¬ 
tait  une  ossification  de  toutes  les  artères  du  pancréas  ;  cette 
glande  elle-même  était  petite,  dure  ;  elle  avait  une  couleur 
grisâtre ,  et  son  conduit  propre  était  obstrué.  Pendant  la  vie , 
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l’on  avait  observé  des  nausées ,  des  vomissements  de  bile  et 
d’un  fluide  muqueux  ;  un  sentiment  de  brûlure  remontant  tout 
le  long  de  l’œsophage ,  des  alternatives  de  diarrhée  et  de  con¬ 
stipation,  et  enfin  une  maigreur  excessive. 

Ramollissement.  —  Le  pancréas  peut  devenir  le  siège  d’un 
ramollissement  analogue  à  celui  que  présente  si  souvent  la 
rate.  Cette  altération  s’est  souvent  présentée  chez  des  scorbu¬ 
tiques  et  des  scrofuleux.  Sur  deux  enfans  morts  de  la  rougeole, 
Portai  dit  avoir  vu  le  pancréas  très  ramolli,  sans  être  plus 
rouge,  et  sans  présenter  ni  gonflement  ni  atrophie.  La  même 
altération  fut  retrouvée  sur  un  jeune  homme  qui  avait  suc¬ 
combé  à  une  variole  confluente.  On  voit  par  ces  faits ,  qui  sont 
tous  incomplets,  que  l’histoire  du  ramollissement  du  pancréas, 
comme  de  celui  de  la  plupart  des-organes,  laisse  encore  beau¬ 
coup  à  désirer. 

Induration.  —  Dès  que  la  consistance  du  pancréas  dépasse 
celle  de  la  glande  parotide ,  il  est  malade.  Il  faut  bien  se  gar¬ 
der  de  confondre  l’induration  simple  du  pancréas  avec  le 
squirrhe  commençant  de  cet  organe.  Baillie  considère  cet  état 
comme  le  premier  degré  du  squirrhe  ;  mais  c’est  à  tort,  car 
rarement  l’état  squirrheux  existe  en  même  temps,  et  plus  rare¬ 
ment  encore  il  occupe  à  la  fois  tout  l’organe,  tandis  que  l’in¬ 
duration  s’observe  dans  toutes  les  granulations  du  pancréas, 
laissant  le  tissu  cellulaire  intergranulaire  entièrement  sain. 
M.  Bécourt  (l.  c. ,  p.  49)  a  rencontré  cette  altération.  Dans  un 
cas  où  tous  les  organes  abdominaux  étaient  sains,  le  pancréas 
était  composé  de  granulations  jaunâtres,  plus  petites  et  plus 
dures  qu’à  l’ordinaire.  M.  Mondière  ( loc .  cit.,  t.  xi,  p.  286) 
a  vu,  chez  un  homme  qui  succomba  à  une  duodénite  chro¬ 
nique,  le  pancréas  conservant  son  volume  et  sa  couleur 
naturels,  mais  les  glandules  qui  le  composaient  étaient  in¬ 
durées,  et  résonnaient  à  la  percussion.  En  examinant  avec 
plus  d’attention  ,  M.  Mondière  put  s’assurer  que  le  tissu  cellu¬ 
laire  qui  entourait  chaque  granulation  était  sain ,  c’est-à-dire 
qu’il  n’était  ni  friable,  ni  induré.  Cette  circonstance  est  impor¬ 
tante  à  mentionner,  puisqu’elle  peut  seule  faire  distinguer  cette 
induration  de  l’état  squirrheux,  qui  jamais  ne  laisse  intact  le 
tissu  cellulaire  de  l’organe  qu’il  envahit.  L’on  rencontre  bien 
encore  parmi  les  auteurs  quelques  faits  qui  sembleraient  se 
rapporter  à  l’induration  simple  du  pancréas  ;  mais  comme  ils 
Dict.  de  Méd.  xxin.  6 
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sont  tous  décrits  d’une  manière  incomplète,  et  que  l’état  du 
tissu  cellulaire  n’a  pas  été  mentionné ,  on  ne  saurait  les  rap¬ 
porter  à  l’altération  que  nous  décrivons.  Nous  devons  cepen¬ 
dant  dire  que  Morgagui  a  très  bien  su  distinguer  cette  altéra¬ 
tion  du  véritable  squirrhe(  /.  ç.,  epist.  xxx,  art.  7), 

Induration  cartilagineuse.  —  11  existe  un  assez  grand  nombre 
4’ observations  dans  lesquelles  le  pancréas  a  été  trouvé  entiè¬ 
rement  cartilagineux.  Si  quelques-unes  d’entre  elles  ne  sont 
intéressantes  que  sous  le  rapport  anatomique,  d’autres  sont 
propres  à  l'aire  connaître  les  symptômes  qui  ont  existé  pendant 
la,  vie.  Morgagui  (/.  c. ,  epist.  xxx,  art.  10)  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’uu  homme  qui  était,  sans  cause  appréciable,  continuel¬ 
lement  tourmenté  par  des  efforts  de  vomissement;  mais,  si  l’on 
excepte  les  remèdes  et  les  aiimens  qui  étaient  continuellement 
rejetés,  il  vomissait  peu,  et  les  matières  du  vomissement  étaient 
aqueuses  et  un  peu  amères.  11  avait,  eu  outre,  une  soif  intense, 
des  défaillances  fréquentes  ,  et  il  lui  semblait  que  des  chiens 
lui  déchiraient  la  partie  supérieure  et  profonde  de  l’abdomen. 
Le  toucher  ne  faisait  rien  percevoir  de  dur  dans  cette  cavité. 
Ces  symptômes  persistèrent  jusqu'au  onzième  jour,  époque  de 
la  mort  du  malade.  A  l’autopsie ,  le  foie  fut  trouvé  d’un  volume 
considérable,  mais  sain,  ainsi  que  l’estomac  et  les  intestins;  le 
pancréas,  volumineux,  présentait  une  surface  inégale;  bosse¬ 
lée,  et  d’une  consistance  cartilagineuse.  Une  seconde  observa¬ 
tion  a  été  publiée  par  le  docteur  Lilienhain,  dans  divers  jour¬ 
naux  allemands,  et  traduite  dans  la  Revue  méd.,  1826,  t.  m, 
p.  loO.On  y  trouve  aussi  quelques  détails  sur  les  phénomènes 
observés  pendant  fa  vie. 

Les  symptômes  qui  se  manifestèrent  chez  ces  malades  furent 
des.  nausées  presque  continuelles,  des  vomissemens  rares, 
l’excrétion  abondante  d’une  salive  blanchâtre,  la  constipation 
opiniâtre,. et  enfin  cette  douleur  roDgeante  qu’Andry  dit  avoir 
observée  chez  un  malade  chez  qui  cette  glande  fut  trouvée  dure 
Ct cartilagineuse.  Enfin,  chez  la  malade  observée  par  le  doc¬ 
teur  Lilienhain,  i!  existait  des  spasmes  nerveux  ayant  beaucoup 
d’analogie  avec  l’hystérie,  et  ce  fait  pourrait  être  invoqué  par 
Ceux  qui  seraient  tentés  d’appuyer  l’opiniou  de  Sylvius  de  Le 
Boe  sur  le  siège  de  cette  dernière  maladie. 

Transformation  en  tissu  graisseux.  —  Cette  transformation  du 
pancréas  a  été  observée  u.»e  fois  par  Dupuytren  ( Biblioth .  méd., 
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t.  XlU,p.  20),  et  deux  fois  par  Lobstein  (  Anat .  path. ,  t.  I, 
p.  193).  M.Bécourt  (/.  c.,  p.  50)  en  a  recueilli  deux  observations: 
dans  l’une,  une  partie  seulement  du  pancréas  était  devenue 
graisseuse,  et  dans  l’autre,  tout  l’organe  était  dégénéré.  M.  le 
professeur  Cruveilhier  ( jinat.  path. ,  1. 1 ,  p.  1 93  ),  qui  cite  l’ob¬ 
servation  de  Dupuvtren ,  a  soin  de  faire  observer  qu’il  faut  bien 
se  garder  de  confondre  cette  véritable  dégénérescence  grais¬ 
seuse  du  pancréas  avec  la  simple  accumulation  de  graisse  dans 
le  tissu  lamineux,  qui  unit  entre  eux  les  lobes  et  les  lobules  du 
pancréas.  Les  symptômes  qui  ont  été  notés  par  M.  Bécourt , 
dans  ce  cas,  étaient  un  ictère  produit  par  la  compression  du 
canal  cholédoque,  une  sensation  «l’oppression  à  l’épigastre, 
qui ,  plus  tard ,  devint  douloureuse  ;  une  douleur  circonscrite 
dans  une  petite  étendue ,  entre  l’ombilic  et  le  creux  de  l’esto¬ 
mac;  une  cardialgie  presque  constante,  et  enfin  la  salivation, 
que  l’auteur  rapporte  à  une  seule  dose  de  calomel,  prise  par 
le  malade,  mais  que  M.  Mondière,  dans  l’analyse  qu’il  fait  de 
cette  observation,  regarde  comme  sympathique  de  la  maladie 
du  pancréas. 

Dégénération  kysteu.se.  —  Des  kystes  peuvent  se  former  dans 
l’intérieur  du  pancréas.  Doit-on  y  rapporter  ces  tumeurs  que 
Morgagni  (  /.  c. ,  epist.  lxviii  ,  art.  12  )  rencontra  à  l’ouverture 
du  corps  d’un  jeune  homme  qui  en  avait  porté  plusieurs  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  du  cou.  M.  Bécourt  (  l.  c .,  p.  56  ) 
nous  apprend  que  le  musée  de  Strasbourg  possède  une  pièce 
pathologique  d’un  kyste  développé  dans  le  corps  et  la  queue 
du  pancréas.  Ce  kyste  a  le  volume  d’une  tête  d’enfant  de  quatre 
ans  ;  ses  parois  sont  fibreuses,  blanchâtres,  très  résistantes, 
et  de  l’épaisseur  d’une  ligne.  La  tête  du  pancréas  paraît  être 
restée  saine.  Du  reste,  on  ne  connaît  aucun  détail  sur  la  marche 
de  la  maladie. 

Squirrhe  et  cancer.  —  Le  squirrhe  est,  de  toutes  les  maladies 
du  pancréas,  celle  qui  a  été  signalée  le  plus  fréquemment  par 
les  auteurs  :  Lieutaud  en  cite  soixante-douze  exemples,  et  son 
recueil  est  loin  d’être  complet.  Ainsi  il  ne  fait  pas  mention  des 
faits  consignés  dans  les  thèses  de  Haller,  dans  la  collection  de 
Berlin  ,  non  plus  que  de  ceux  dont  ont  parlé  Ambroise  Paré, 
Seger,  Goeritz,  Zwinger,  Van  Swieten.  À  la  vérité ,  la  plupart 
de  ces  observations  ne  peuvent  être  accueillies  qu’avec  une 
grande  réserve,  peut-être  même  n’en  trouverait-on  qu’un  très 
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petit  nombre  qui  appartinssent  au  véritable  squirrhe  du  pan¬ 
créas,  si  on  les  soumettait  à  une  critique  rigoureuse.  Mais  les 
progrès  de  l’anatomie  pathologique,  depuis  la  fin  du  dernier 
siècle,  doivent  nous  inspirer  plus  de  confiance  dans  les  faits 
recueillis  par  nos  contemporains.  Fournier  ( Journ .  de  médec. 
chirur.  pharm.;  février  1776)  trouva  un  pancréas  squirrheux 
avec  suppuration  du  foie.  Sémois  (  Ibid. ;  février  1792)  ren¬ 
contra  sur  un  individu  mort  d’une  fièvre  de  long  cours,  avec 
grande  faiblesse  et  douleur  permanente  dans  la  région  épi¬ 
gastrique,  la  muqueuse  de  l’estomac  épaissie,  et  une  dégé¬ 
nérescence  squirrheuse  des  glandes  du  mésentère,  du  foie  et 
de  la  tête  du  pancréas.  Loftie  rapporte  deux  faits  à  peu  près 
semblables  (  Gazette  de  Salzbourg ,  1. 1,  p.  101).  Rahn  en  cite 
dix- huit  cas  dans  sa  Dissertation.  Winckel  raconte  l’histoire 
d’une  femme  qui  éprouva  de  fortes  douleurs  dans  la  région 
épigastrique,  avec  tuméfaction  de  cette  partie,  des  vomisse¬ 
ments  ,  de  la  constipation ,  et  enfin  un  ictère  et  une  ascite.  A 
l’autopsie,  on  trouva  plusieurs  points  squirrheux  à  la  tête  du 
pancréas,  et  une  induration  du  reste  de  la  glande  {Journ.  de 
Hufeland ,  t.  vm,  p.  60  ).  Fischer  a  vu  aussi  le  squirrhe  du  pan¬ 
créas  (  Magazin  der  Heilkunde ,  de  Rust,  t.  xv,  p.  285).  M.  Tâ¬ 
cheron  en  cite  deux  exemples  avec  désorganisation  du  foie  et 
de  l’estomac  (  Kecher .  anat.  path.,  t.  i,  p.  335,  345).  M.  Prost 
signale  assez  souvent  cette  altération  dans  ses  recherches  pa¬ 
thologiques.  Abererombie  a  fait  connaître  l’observation  d’une 
femme  à  l’ouverture  du  corps  de  laquelle  on  ne  trouva  pour 
toute  lésion  qu’une  dégénérescence  squirrheuse  du  pancréas, 
sans  changemens  dans  les  dimensions  de  l’organe  (Z.  c.,  p.  518). 
Dabi  a  rencontré  chez  une  femme,  sujette  depuis  long-temps 
à  la  dyspepsie  et  à  la  constipation,  un  ramollissement  de  la 
rate  et  un  squirrhe  de  la  moitié  gauche  du  pancréas  (  Gazette 
de  Salzbourg,  1822).  M.  Récourt  (Z.  c. ,  p.  160)  a  observé  la 
même  altération  sur  une  femme  morte  d’une  gastro-entérite. 
Les  parois  de  l’estomac  étaient  épaissies,  le  foie  très  engorgé,  la 
rate  petite,  et  le  pancréas  dur,  du  poids  de  quatre  onces ,  était 
squirrheux  dans  son  milieu. Deux  autres  fois,  le  même  obser¬ 
vateur  eut  occasion  de  noter  une  semblable  dégénérescence. 

Le  squirrhe  du  pancréas  peut  passer  à  l’ulcération.  Cette 
dispçsition  s’est  rarement  présentée  sur  les  cadavres ,  peut-être 
parce  que  le  squirrhe,  par  ses  progrès,  entraîne  la  désorgani- 
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sation  des  viscères  importants  qui  environnent  cette  glande , 
avant  que  l’ulcère  n’ait  eu  le  temps  de  se  former.  Il  en  existe 
cependant  plusieurs  exemples.  Hasenœhrl  (  Ilist.  med.  morb. 
epidern .,  p.  60)  rapporte  que  l’on  trouva  le  pancréas  squir¬ 
rheux  dans  son  entier,  et  parsemé  de  plusieurs  points  cancé¬ 
reux  qui  avaient  rongé  les  tuniques  de  l’estomac  chez  une 
femme  qui  était  morte  après  avoir  éprouvé  des  douleurs  atroces 
dans  le  ventre  ,  et  avoir  rendu  quelques  heures  avant  sa  mort 
du  sang  par  la  bouche  et  le  nez.  Bertheau  (  Journ.  de  méd.  chir. 
pharm.;  juin  1787  )  en  rapporte  aussi  une  observation.  Le  doc¬ 
teur  Mattheis  ( Ratio  instituti  clinici  Romani;  Rome,  1816, 
obs.  xv)  a  vu  l’estomac  perforé  dans  une  grande  étendue,  vers 
la  région  pylorique,  chez  un  homme  qui  succomba  après  avoir 
éprouvé  les  symptômes  ordinaires  du  cancer  du  pancréas. 
Le  docteur  Mabille  (  Recherches  sur  certaines  lésions  organi¬ 
ques  de  l’estomac ,  thèse;  Paris,  1822,  p.  20)  a  recueilli  un  fait 
dans  lequel  un  examen  attentif  delà  portion  ulcérée  du  pan¬ 
créas  fit  découvrir  l’artère  splénique  mise  à  nu,  très  amincie, 
et  ouverte  dans  deux  endroits  voisins  l’un  de  l’autre  par  des 
ruptures  fort  longues.  Van  Doeveren  (  Obs.  path.  anat.  ;  obs.  tu, 
t.  il,  1789)  en  cite  un  exemple  fort  remarquable,  dont  M.  Bé- 
court  a  donné  l’analyse  (Le.,  p.  62).  La  malade  avait  présenté 
peudant  sa  vie  des  vomissemens  de  sang  ;  elle  ne  pouvait  con¬ 
server  aucun  aliment  dans  l’estomac,  et  pendant  trente  ans  elle 
avait  été  tourmentée  d’une  douleur  et  d’un  sentiment  d’anxiété 
dans  l’épigastre.  A  l’autopsie,  outre  une  accumulation  consi¬ 
dérable  de  sang  dans  les  intestins,  on  trouva  la  partie  posté¬ 
rieure  de  l’estomac  adhérente  au  pancréas.  Ce  dernier  organe 
était  durci  et  transformé  en  une  substance  presque  cartila¬ 
gineuse;  au  niveau  de  l’endroit  où  l’estomac  était  adhérent  au 
pancréas,  on  voyait  une  plaque  presque  circulaire,  à  surface 
inégale  et  très  érodée,  d’un  diamètre  de  deux  pouces  et  demi  ; 
le  pourtour  de  cette  ulcération  formait  un  bord  dur  et  épais. 
On  apercevait  sur  toute  sa  surface  plusieurs  trous,  qui  étaient 
les  ouvertures  des  vaisseaux  sanguins.  L’un  d’eux  répondait 
au  canal  pancréatique,  qui  avait  deux  orifices:  l’un  dans  l’es¬ 
tomac,  l’autre  dans  le  duodénum.  M.  Lerminier  a  rencontré 
aussi  le  squirrhe  ulcéré  du  pancréas  ,  qui  déjà  avait  été  obser¬ 
vé  par  Portai  (  Anat.  méd. ,  t.  v ,  p.  355  ).  Enfin  M.  Vidal  (  Cli¬ 
nique;  décembre  1829,  t.  i,  p.  234)  a  fait  connaître  aussi  un 
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cas  de  cancer  du  pancréas,  qu’il  a  observé  sur  Un  vieillard 

de  Bicêtre. 

Des  vomissemens  opiniâtres  sont  souvent  le  seul  symptôme 
que  l’on  observe  ;  c’est  ce  qui  arrive  dans  les  cas  où,  la  tête  du 
pancréas  étant  le  siège  principal  de  la  maladie,  le  duodénum 
et  le  pylore  se  trouvent  comprimés  de  manière  à  ne  pas  per¬ 
mettre  le  passage  des  liquides:  alors,  l’absence  des  autres 
Symptômes  propres  au  cancer  de  l’estomac  peut  faire  recon¬ 
naître  le  véritable  siège  de  la  maladie.  Le  diagnostic  deviendra 
moins  difficile  ,  si ,  aux  vomissemens  et  à  l’absence  de  tout 
symptôme  de  lésion  de  l’estomac  ,  se  joignent  un  ptyalisme 
abondant  et  des  déjections  salivaires.  Tel  était  le  cas  observé 
par  M.  Bobe-Moreau  ,  médecin  à  Marseille  (  Bulletin  de  la  So¬ 
ciété  méd.  d.’ émulât. ,  1823,  p.  393).  Cette  salivation  survenant 
à  une  époque  plus  ou  moins  avancée  de  la  maladie,  et  quel¬ 
quefois  au  début ,  est  un  symptôme  presque  constant.  Dans 
un  cas  seulement ,  elle  présentait  un  caractère  tout  particu¬ 
lier;  elle  était  très  abondante  et  horriblement  fétide  (  Journ . 
universel  j  t.  LVll ,  p.  5). 

La  tuméfaction  du  pancréas  est  appréciable  dans  un  assez 
grand  nombre  de  cas  ;  quelquefois  même  elle  est  le  siège  de 
pulsations  qui  pourraient  faire  croire  à  un  anévrysme  de  l’aorte 
abdominale.  C’est  ce  qui  a  été  observé  (  The  Edinb.  journ., 
t.  xxvi,  p.  381  )  chez  un  malade  à  l’autopsie  duquel  on  trouva 
1-e  pancréas  squirrheux  et  l’artère  splénique  comprise  dans  la 
tumeur  formée  par  le  pancréas  dégénéré. 

Les  effets  produits  par  la  compression  du  squirrhe  du  pan¬ 
créas  varient  suivant  l’organe  qui  supporte  la  compression, 
car  c’est  presque  toujours  de  cette  manière  qu’ils  agissent. 
Quand  le  pylore  est  comprimé,  l’estomac  peut  se  dilater  énor¬ 
mément  ,  et ,  le  plus  ordinairement ,  il  y  a  des  vomissemens 
opiniâtres.  Toutefois  ce  symptôme  n’est  pas  constant ,  et  Mi- 
chaelis  a  vu  un  cas  où  il  n’y  avait  pas  eu  de  vomissement, 
quoique  le  duodénum  et  le  pylore  fussent  comprimés  au  point 
d’admettre  à  peine  un  tuyau  de  plume.  L’estomac  était  très 
dilaté. 

Quand  c’est  la  portion  inférieure  du  duodénum  qui  est  com¬ 
primée,  le  passage  de  la  bile  daus  les  intestins  n’a  plus  lieu, 
et  elle  est  rejetée  avec  les  afimeus  comme  chez  la  malade  dont 
parle  Juppin  (ancien  Journ.  de  méd. ,  t.  lxxxix,  p.  73  ). 
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Lé  canal  cholédoque  peut  être  aussi  comprimé  ,  et  c’est 
même  ce  qui  arrive  le  plus  ordinairement;  Alors  ou  observe 
une  teinte  ictérique  foncée  ;  quelquefois  on  observé,  au  con¬ 
traire,  la  dilatation  du  canal  cholédoque,  et,  dans  On  cas  dé 
ce  genre,  il  présentait  un  diamètre  de  deux  pouces  (The  Lancet, 
avril  1827). 

Dans  quelques  cas.,  on  a  pu  observer  des  altérations  di¬ 
verses  du  foie  qui  reconnaissaient  pour  cause  la  rétention  de 
la  bile  due  à  la  compression  exercée  par  le  pancréas  sur  le 
canal  cholédoque.  Le  docteur  Brière  de  Boismont  a  publié 
un  fait  de  ce  genre  ( Arch .  de  méd. ,  t.  xvi,  p.  132  ).  Enfin,  la 
compression  de  l’aorte  par  le  squirrbe  du  pancréas  peut  ame¬ 
ner  un  rétrécissement  de  ce  vaisseau  (  Rahn  et  Portai)  et 
déterminer  une  hémorrhagie  cérébrale.  Portai  et  Salinadé 
(  Recueil pèr. ,  t.  in,  p.  454  )  ont  vu  aussi  la  même  altération 
du  pancréas  déterminer  la  dilatation  auévrysmatique  de  l’aorte 
abdominale. 

Encèphaloïde.  —  La  dégénérescence  encéphàloïdiëunè  du 
pancréas  a  été  observée  trois  fois  par  Abercrombie  (  On  di-i 
seases  ofthe  stomach.  and  other  viscera  of  the  abdomen-,  Editnb., 
1828  ).  Déjà  M.  Meriadec  Laennec  l’avait  observée. une  fais 
[Revue  méd. ,  1824 ,  t.  m  )  ;  ainsi  que  M.  Dupnnehel  (  Bull  de  là 
Suc.  d’ émulât,  de  Paris ,  1824,  p.  76  ).  DeS  trois  cas  rapportés 
par  Abercrombie ,  le  premier  avait  été  observé  sur  un  homtne 
de  cinquante-six  ans,  mort  après  avoir  souffert  pendant  deux 
ans  de  dérangement  dans  la  digestion ,  d’tine  douleur  dans  la 
région  épigastrique,-  et  d’un  ictèrè.  Lé  pancréas  avait  quatre  à 
cinq  pouces  de  large  sur  quatfe  pouces  d’épaisseur  [  il  adhé¬ 
rait  à  la  colonne  vertébrale,  était  en  partie  dur  et  en  partie 
ramolli ,  et  ressemblait  au  jongus  médullaite.  Le  second  ma¬ 
lade  était  un  garçon  de  seize  ans  ,  qui ,  à  la  suite  dé  voiUissé^ 
mens  et  de  diarrhée,  était  tombé  dans  le  marasme  :  il  mourut 
au  bout  de  huit  mois,  après  avoir  présenté  dans  le  creux  de 
l’estomac  une  tumeur  deuloureiise  ;  le'  pancréas  augmenté 
de  volume  adhérait  à  l’estomac,  au  duodénum  et  à  l’Are  du 
colon  :  il  était  transformé  en  entier  en  une  masse  errcépha- 
loïdienne.  Le  troisième  était  un  homme  qui  avait  présenté, 
outre  les  symptômes  observés  dans  les  détix  cas  préeédens, 
de  la  céphalalgie ,  de  la  fièvre  et  des  battemens  de  cœur. 
A  l’autopsie ,  l’on  trouva  le  pylore  induré,  uni  au  pancréas 
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hypertrophié,  d’une  dureté  cartilagineuse,  et  offrant  des  points 
ramollis  de  nature  encéphaloïde.  Le  docteur  Bright  (  Lond.  me¬ 
dical  chir.  transact.  ,  vol.  xvill ,  p.  1 ,  et  Arch.  de  méd. ,  5e  série, 
t.  iv,  p.  182)  fournit  aussi  un  exemple  de  cette  dégénéres¬ 
cence  du  pancréas.  Dans  ce  cas ,  une  portion  de  l’organe  était 
saine,  mais  les  deux  tiers  delà  substance  étaient  occupés  pat- 
deux  tubercules  fongoïdes  dont  les  limites  n’étaient  pas  bien 
tranchées. 

Matière  tuberculeuse.  —  Cette  altération  du  pancréas  a  été 
signalée  depuis  long-temps.  C’est  à  cette  altération  qu’il  faut 
rapporter  le  cas  recueilli  au  milieu  du  siècle  dernier  par  Var- 
nier,  médecin  à  Vitry-le-Français  (ancien  Journ. ,  t.  iii  ,  p.  9). 
Quelques  années  plus  tard,  Glatigny,  médecin  à  Falaise,  ob¬ 
serva  la  même  dégénéralion  chez  une  fille  de  vingt-trois  ans  , 
morte  hydropique  (ancien  Journ.,  t.  vu,  p.  38).  Depuis,  le 
docteur  Nasse,  professeur  à  Bonn,  M.  le  professeur  Bouillaud 
(Arch.  de  méd.,  t.  u,  p.  193),  M.  le  docteur  Reynaud  (Id. , 
t.  xxv,  p.  165),  M.  Mitivié  (  Diss.  sur  l’hyd.  aigue ,  thèse  de  Paris , 
1820,  p.  23)  ont  signalé  l’existence  de  la  matière  tubercü-, 
leuse  dans  le  pancréas  ,  qui  avait  été  constatée  sur  les  cadavres 
des  docteurs  Marquis  (Journ.  univers.,  t.  xuv,  p.  347),  et 
M.  A.  Petit  (Journ.  de  Leroux,  Boyer,  Corvisart,  t.  xxu,  p.  406j..; 
Enfin,  le  docteur  Harless  a  traité  ce  sujet  sous  le  nom  de 
phthisie  pancréatique.  Il  distingue  avec  soin  cette  e'spèce  de 
cachexie  de  celle  qu’entraînent  après  eux  les  squirrhes  et  les 
abcès  du  pancréas.  Deux  observations  sont  citées  par  cet  au¬ 
teur  dans  la  monographie  dont  nous  parlons,  et  M.  Becourt 
(l.  c. ,  p.  65  ) ,  qui  passe  sous  silence  l’histoire  de  la  première, 
dont  les  détails  sont  ceux  d’une  phthisie  commençante ,  rap¬ 
porte  la  seconde  dans  toutes  ses  circonstances.  Nous  allons , 
d’après  lui,  en  faire  ressortir  les  traits  les  plus  importans. 

Le  sujet  de  cette  observation  était  une  femme  âgée  de  trente 
ans  qui  avait  été  rachitique  pendant  son  enfance.  Cette  femme, 
enceinte  pour  la  troisième  fois,  fut  prise,  vers  la  fin  du  huitième 
mois  de  sa  grossesse ,  de  dyspnée ,  de  rapports  avec  excrétion 
de  matières  glaireuses  et  salivaires ,  de  malaises  ,  d’envies  de 
vomir,  d’un  sentiment  de  pression  à  la  région  épigastrique, 
de  tympanite,  de  diarrhée  aqueuse  ,  et  de  lassitudes  dans  tous 
les  membres;  il  y  avait,  en  outre ,  de  fréquens  accès  de  toux , 
de  la  fièvre ,  une  teinte  jaune  du  visage  ,  une  soif  vive ,  des  al- 
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ternatives  de  chaleur  et  de  frisson,  du  dégoût  pour  les  alimens, 
enfin  une  insomnie  presque  continuelle.  Ces  symptômes  dispa¬ 
rurent  au  bout  d’un  certain  temps ,  mais  l’excrétion  du  liquide 
filant  et  salivaire,  qui  se  reproduisit,  fit  soupçonner  une  affec¬ 
tion  du  pancréas.  Peu  de  temps  après,  l’accouchement  eut  lieu  ; 
l’enfant,  qui  était  très  chétif,  mourut  au  bout  de  quelques 
jours.  La  malade,  qui  éprouva  de  l’amélioration  dans  son  état 
pendant  les  deux  premiers  jours  ,  ne  tarda  pas  à  présenter  les 
symptômes  généraux  qui  se  présentent  chez  les  accouchées 
phthisiques ,  lorsque  la  maladie  a  été  enrayée  pendant  la  gros¬ 
sesse.  La  faiblesse  et  la  fièvre  hectique  firent  des  progrès  ra¬ 
pides  ;  la  salivation  devint  plus  copieuse,  la  douleur  d’estomac 
et  la  pression  épigastrique  se  reproduisirent.  Il  s’y  joignit  une 
diarrhée  d’abord  aqueuse,  et  qui  bientôt  ne  consista  plus 
qu’en  un  liquide  filant  et  spumeux.  11  survint  un  peu  d’amé¬ 
lioration;  mais,  à  la  suite  d’une  indigestion ,  tous  les  aecidens 
reparurent,  et  la  malade  succomba  dans  le  dernier  degré  de; 
marasme,  épuisée  par  une  diarrhée  qui  devint  de  plus  en  plus 
abondante.  A  l’autopsie ,  l’on  trouva  dans  l’estomac  et  les  intes¬ 
tins  quelques  altérations  légères  que  nous  passons  sous  silence. 
Quant  au  pancréas  ,  il  était  couché  obliquement;  sa  longueur 
dépassait  huit  pouces,  sa  plus  grande  largeur,  vers  son  milieu, 
était  de  deux  pouces  sur  une  épaisseur  de  neuf  lignes  ;  sa  cou¬ 
leur  était  jaune ,  on  sentait  au  toucher  de  petits  tubercules  dont 
quelques-uns  se  trahissaient  par  une  légère  élévation  ;  dans 
l’intervalle  de  ces  tubercules  la  substance  était  entièrement  ra¬ 
mollie  et  se  laissait  déchirer  avec  la  plus  grande  facilité.  Les 
surfaces  séparées  ne  présentaient  plus  un  aspect  granuleux, 
mais  dilacéré ,  et  comme  mâché ,  au  point  de  faire  douter  si 
cette  disposition  était  la  suite  des  tractions  exercées  avec  les 
doigts,  ou  l’effet  du  passage  des  tubercules  du  premier  au  se¬ 
cond  degré.  La  glande  ayant  été  fendue,  on  trouva  une  ressem¬ 
blance  parfaite  entre  les  tubercules  qu’elle  contenait  et  ceux 
qu’on  rencontre  dans  les  poumons  des  phthisiques.  La  plupart 
étaient  d’une  dureté  presque  cartilagineuse. 

Mélanose. —  De  toutes  lesdégénéralions  organiques  que  peut 
subir  le  pancréas  ,  la  mélanose  est  la  moins  connue  encore  , 
cependant  on  l’a  observée.  (Henry  Haller,  Disp.  med. ,  t.  in  , 
p.  513  )  dit  avoir  vu  tous  les  organes  de  l’abdomen  envahis  par 
la  mélanose  ;  Gohier  (  Métn.  sur  la  çliir.  et  méd.  vétérinaires , 
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Lyon ,  1813)  dit  avoir  trouvé  de  la  mélanose  dans  le  pancréas  ; 
enfin  le  docteur  Mackenzie,  dans  un  ouvrage  dont  l’analyse  a 
été  publiée  dans  les  Archives  de  médecine  (t.  xxv ,  p.  73,  241 
et  517  ),  a  observé  de  la  mélanose  déposée  dans  le  pan  créas 
d’un  homme  qui  succomba  à  une  dégénération  mélanique  du 
globe  de  l’oeil. 

Concrétions  osséo-pierreuses.  —  Des  concrétions  analogues  à 
celles  qui  se  trouvent  dans  les  glandes  salivaires  se  rencon¬ 
trent  aussi  dans  le  pancréas.  Ces  concrétions  sont  quelquefois 
très  volumineuses ,  eL  en  grand  nombre;  de  Graeffe  en  a  trouvé 
sept  ou  huit  de  la  grosseur  d’un  pois  dans  la  partie  droite  du 
pancréas;  Merklin  ( Ephem .  nat.  cur.,  decur.  1,  ann.  vm,  obs.  l) 
en  a  rencontré  une  qui  dépassait  le  volume  d’une. amande; 
Galeati  ( De  morbis  duobus  observ. ,  p.  26,  1758)  trouva  sur  le 
cadavre  d’un  homme  qui ,  pendant  trente  ans,  avait  eu  des 
douleurs  précordiales ,  des  vomissemens  ,  de  la  constipation, 
plusieurs  accès  d’ictère,  la  tète  du  pancréas  changée  en  une 
espèce  de  sac  de  la  grandeur  d’un  œuf  de  poule,  contenant  une 
vingtaine  de  petites  pierres  ;  Schurig  en  cite  plusieurs  exem¬ 
ples  Meckel  (Koreff ,  Dissert,  sisiens  considérât,  icleri.  etc. , 
§  xu  ,  1763)  a  vu  la  glande  entière  changée  en  une  masse 
topbacée.  Portai  (l.c.,  t.  v ,  p.  356  )  dit  avoir  trouvé  une 
douzaine  de  pierres  dans  le  pancréas  d’un  homme  mort  subi¬ 
tement  d’un  anévrysme  de  l’aorte. 

D’autres  fois,  et  c’est  même  le  cas  le  plus  fréquent,  c’est 
dans  le  canal  excréteur  que  se  développent  ces  concrétions: 
Matani,  Eller,  Biumi  et  Sandifort  en  rapportent  des  exemples. 
Baillie  (Anat.  pathol.,  p.  159)  en  a  vu  de  la  grosseur  d’une  noi¬ 
sette.  Ils  étaient  blancs  ,  à  surface  irrégulière,  et  composés  de 
carbonate  de  chaux.  Wollaston,  qui  a  analysé  un  calcul  pro¬ 
venant  du  canal  pancréatique  d’un  bœuf,  a  reconnu  qu’il 
était  formé  de  phosphate  de  chaux. 

Pour  les  calculs  pancréatiques,  plus  peut-être  que  pour- 
tous  ceux  que  l’ou  observe  chez  l’homme,  la  cause  première 
de  leur  formation  paraît  être  un  obstacle  à  l’écoulement  facile 
du  liquide  sécrété  par  le  pancréas.  Quant  aux  effets  produits 
par  les  calculs  développés  dans  le  pancréas  ou  arrêtés  dans  le 
conduit  excréteur,  nous  croyons  que,  dans  ce  dernier  cas, 
l’hypertrophie  ou  un  simple  gonflement  peuvent  en  être  le 
résultat;  et  notre  opinion  sur  ce  point  est  entièrement  d’ac- 


PANCRÉAS  (PATHOL.)-  91 

eord  avec  celle  de  M.  Mondière  ( loc .  eit.).  Du  reste,  cette  opi¬ 
nion  se  trouve  continuée  par  l’analogie;  c’est  ainsi  que  le 
docteur  Hermann  {Bill,  méd.,  t.  xxiv,  p.  259) ,  ayant  enlevé  la 
parotide  droite,  qui  avait  acquis  le  volume  du  poing,  trouva 
trois  calculs  dans  le  conduit  de  Warton.  Dans  un  cas  de 
calculs  pancréatiques,  rapporté  par  Eller,  le  pancréas  était 
squirrheux.  Enfin  Fournier  (Ane.  Journ.,  t.  XLV,  p.  149)  a  Fait 
connaître  un  cas  d’abcès  du  pancréas  qui  semble  avoir  été  dé¬ 
terminé  par  des  calculs. 

Symptômes  des  affections  chroniques  du  pancréas.  —  S’il  nous 
a  été  possible  de  donner  en  quelque  sorte  une  description 
de  la  pancréatite  aiguë,  et  de  faire  connaître  les  signes  qui 
semblent  appartenir  à  cette  maladie  ,  c’est  que  des  faits 
assez  bien  observés  nous  ont  fourni  les  matériaux  néces¬ 
saires  pour  en  tracer  l’histoire.  Il  n’en  est  pas  de  même  des 
affections  chroniques  du  pancréas  :  l’on  ne  s’étonnera  donc 
pas  si,  à  côté  de  chaque  lésion  que  nous  avons  décrite, 
nous  n’avons  pas  placé  la  description  des  symptômes,  lors¬ 
qu’on  saura  que  les  praticiens  qui  ont  le  plus  étudié  ces  ma¬ 
ladies  s’accordent  sur  l’extrême  difficulté  de  leur  diagnostic. 
Assez  souvent,  en  effet,  l’ouverture  des  cadavres  seule  à 
révélé  leur  existence;  d'autres  fois  ces  maladies  sont,  en 
quelque  sorte,  masquées  par  les  symptômes  plus  tranchés 
d’une  maladie  simultanée  de  l’estomac.  Pemberton  dit  qu’il 
est  impossible,  dans  la  plupart  des  cas,  de  reconnaître  une 
affection  organique  du  pancréas,  et  que,  lors  même  qu’elie  a 
fait  de  grands  progrès,  c’est  moins  par  des  signes  positifs  que 
par  des  signes  négatifs  qu’on  peut  déterminer  son  véritable 
siège.  M.  Bécourt  (  loc.  cit.  ) ,  qui  partage  entièrement  cette 
opinion,  pense  même  que,  lorsqu’on  a  éliminé  successivement 
tous  les  autres  organes ,  et  que  par  là  on  peut  avoir  acquis 
d’assez  fortes  présomptions  pour  pouvoir  accuser  le  pancréas, 
ou  manque  encore  de  caractères  propres  à  faire  distinguer  les 
unes  des  autres  les  différentes  altérations  de  l’organe.  L’on 
peut  donc  considérer  comme  étant  communs  à  toutes  les  ma¬ 
ladies  du  pancréas,  et  comme  çonstans  dans  chacune  d’elles, 
outre  les  désordres  des  fonctions  digestives ,  les  douleurs  à  la 
région  épigastriqrie ,  la  constipation  ou  la  diarrhée ,  le  vomis¬ 
sement,  la  tuméfaction  de  l’organe  et  l’émaciation  générale. 

1°  Douleurs  épigastriques.  —  Le  dégoût  pour  les  alimens  n'est 
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pas  toujours  le  premier  symptôme  qui  annonce  une  affection 
organique  du  pancréas;  quelquefois  c’est  un  surcroît  d’appétit 
voisin  de  la  voracité.  Le  malade  se  plaint  bientôt  d’une  dou¬ 
leur  à  l’épigastre  avec  sentiment  de  chaleur,  principalement 
quand  l’estomac  est  vide.  Ces  douleurs  augmentent  graduelle¬ 
ment,  et  reviennent  à  des  intervalles  de  plus  en  plus  rappro¬ 
chés.  Alors  elles  provoquent  des  éructations  d’une  matière 
semblable  à  de  la  salive.  Enfin,  suivant  les  observations  de 
Rahn ,  la  douleur  se  change  quelquefois  en  un  sentiment  d’ar¬ 
deur  brûlante,  qui  monte  le  long  de  l’œsophage,  accompagné 
d’une  saveur  aigre  avec  expuition  d’une  matière  tantôt  acide, 
tantôt  insipide. 

Indépendamment  de  ces  symptômes ,  une  douleur  d’un  autre 
genre  se  fait  sentir,  et  toujours  à  une  époque  plus  avancée. 
Elle  répond  au-dessus  de  l’ombilic ,  et  s’étend  quelquefois 
vers  l’un  ou  l’autre  hypochondre  ;  le  malade  la  rapporte  sou¬ 
vent  à  la  colonne  vertébrale.  D’abord  sourde,  vague  et  inter¬ 
mittente  ,  elle  devient  plus  aiguë  et  permanente,  avec  des  exa¬ 
cerbations  qui  ont  lieu  quelques  heures  après  le  repas.  Dans 
un  cas  de  cancer  du  pancréas,  observé  par  le  docteur  Andral 
( Lancette  française,  t.  IV,  n°  16),  la  douleur  occupait  la  région 
dorsale,  et  était  presque  intolérable;  elle  s’irradiait  dans  le 
côté  gauche  du  thorax  pendant  des  heures ,  et  même  pendant 
plusieurs  jours  avant  d’envahir  tout  l’abdomen;  elle  ressem¬ 
blait  à  des  coups  de  marteau  ou  de  poignard  dans  le  dos.  Quel¬ 
quefois  aussi  cette  douleur  est  augmentée  par  la  position  ver¬ 
ticale,  et  les  malades  sont  obligés  de  se  tenir  courbés  en  avant, 
ainsi  qu’Auguste  de  Thou ,  Sewal  et  Abernety  l’ont  observé. 
Pemberton  conseille ,  afin  de  mieux  préciser  le  siège  véri¬ 
table  de  la  douleur  ,  de  faire  mettre  le  malade  sur  son  séant, 
et  de  presser  fortement  la  région  épigastrique  avec  une  main, 
l’autre  main  étant  appuyée  sur  la  colonne  lombaire.  Du  reste, 
on  a  cherché  à  distinguer  cette  douleur,  qui  réside  dans  le 
pancréas,  d’avec  celle  qui  proviendrait  d’un  squirrhe  du  pylore. 
Dans  cette  dernière  maladie  la  douleur  est  plus  superficielle , 
répond  constamment  au  côté  droit  de  l’épigastre,  s’exaspère 
davantage  par  la  pression,  et  est,  en  général ,  très  allégée  par 
le  vomissement.  Du  reste,  il  arrive  souvent  que  les  deux  ma¬ 
ladies  se  trouvent  réunies  sur  le  même  sujet,  circonstance  qui 
augmente  les  difficultés  du  diagnostic. 
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Salivation. —  Ce  symptôme,  fréquent  dans  les  maladies 
aiguës ,  s’observe  aussi  dans  les  affections  chroniques  du  pan¬ 
créas.  J.  P.  Frank  ( De  curandis  hominum  morbis  Epitome.  Ti- 
cini  Regn.  1792,  in-8°,  t.  V,  p.  87)  a  vu  un  individu,  réduit  au 
marasme  par  un  squirrhe  du  pancréas,  rejeter  par  jour  six 
livres  de  salive.  Ce  symptôme  a  été  également  observé,  par 
M.  Force,  sur  un  malade  qui  succomba  à  une  dégénération 
cartilagineuse  du  pancréas ,  et  à  ce  sujet,  M.  Berthomieu  avait 
fait  observer  que,  dans  les  maladies  du  pancréas,  la  salivation 
est  un  des  symptômes  les  plus  constans.  Le  même  fait  a  été 
signalé  aussi  par  M.  Polinière,  médecin  distingué  de  Lyon 
(Tavernier,  Réflexions  sur  Vanat.  path.  Thèse.  Paris,  1834, 
n°  88,  p.  14,  note).  M.  Maria  Gelcen  (J.  complêm. ,  t.  xi,  p.  12) 
a  observé  un  cas  dans  lequel  cette  salivation  abondante  pré¬ 
cédait  le  vomissement. 

Constipation  ou  diarrhée.  —  Il  n’existe  pas  d’observation 
d’affection  organique  du  pancréas  dans  laquelle  on  n’ait  pas 
observé  l’un  ou  l’autre  de  ces  symptômes  ;  presque  toujours 
ils  ont  alterné,  et  la  constipation  s’est  montrée  la  première. 
Elle  est  tellement  opiniâtre  qu’elle  résiste  aux  purgatifs;  si  la 
diarrhée  s’établit ,  les  selles  ont  un  aspect  spumeux,  comme 
on  l’observe  dans  la  pancréatite  aiguë.  Le  docteur  Bright  ( loc . 
cit .) ,  dans  son  Mémoire  sur  les  maladies  du  pancréas  et  du 
duodénum ,  a  fixé  l’attention  sur  un  état  particulier  des  éva¬ 
cuations  alvines.  Une  partie  des  matières  évacuées  présente 
les  caractères  d’une  substance  huileuse  ou  graisseuse;  tantôt 
cette  matière  sort  isolément  des  intestins,  tantôt  elle  sort  en 
même  temps  que  les  fèces ,  et  s’en  sépare  promptement.  Elle 
surnage  et  forme  à  leur  surface  une  croûte  épaisse ,  surtout 
vers  les  bords  du  vase,  si  les  fèces  sont  demi-liquides,  ou  bien 
elle  flotte  en  simulant  des  globules  de  suif  qui  auraient  été 
fondus,  et  qui  se  seraient  figés;  quelquefois  enfin  elle  forme 
une  mince  pellicule  graisseuse  qui  enveloppe  toute  la  masse , 
ou  qui  est  déposée  sur  le  liquide  dans  lequel  les  fèces  solides 
et  moulées  sont  contenues.  Cette  matière  graisseuse  à  une 
légère  teinte  jaune  et  une  odeur  très  fétide.  Le  docteur  Bos- 
tock,  qui  l’a  analysée,  pense  que  c’est  de  l’adipocire.  Le  doc¬ 
teur  Bright  rapporte  ce  symptôme  à  une  double  affection  du 
pancréas  et  du  duodénum,  et  trois  fois  il  a  pu  confirmer  la 
concordance  de  ce  symptôme  avec  des  altérations  simultanées 
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dans  les  deux  organes.  Dans  ces  cas,  il  y  avait,  outre  un  can¬ 
cer  du  pancréas,  des  ulcérations  dans  lé  duodénum.  Nous 
n’avons,  du  reste,  retrouvé  dans  aucune  observation  ce  carac¬ 
tère  particulier  des  matières  fécales  ;  c’est  l’expérience  seule 
qui  peut  lui  assigner  sa  véritable  valeur. 

Vomissement.  - — Dans  les  premiers  temps  des  maladies  chro¬ 
niques  du  pancréas ,  il  existe  des  éructations  avec  expuition 
d’une  matière  écumeuse  plus  ou  moins  analogue  à  la  salive; 
mais,  quand  la  maladie  a  fait  des  progrès,  il  existe  de  véri¬ 
tables  vomissemens  qui  deviennent  de  plus  en  plus  fréquens; 
ils  se  montrent  quelques  heures  après  le  repas ,  et  sont  tout 
aussi  opiniâtres  que  ceux  qui  dépendent  d’un  squirrhe  du 
pylore  ;  presque  toujours  ils  persistent  jusqu’à  la  mort. 

Tuméfaction  de  l’organe.  —  La  tumeur  formée  par  le  pan¬ 
créas  est  située  entre  le  creux  de  l’estomac  et  l’ombilic  ;  elle 
est  profonde,  et  il  est  presque  impossible  de  la  comprimer 
d’avant  en  arrière.  Dans  les  premiers  temps,  cette  tumeur, 
légèrement  mobile,  devient  plus  fixe  en  augmentant  de  volume. 
Elle  fait  éprouver  au  malade  la  sensation  d’un  poids  incom¬ 
mode  qui  répond  au  bas  de  la  région  dorsale ,  et  quelquefois 
elle  est  soulevée  par  les  battemens  de  l’aorte.  Mais  quelque¬ 
fois  la  tumeur  n’est  pas  aussi  facile  à  sentir ,  et  il  faut  un  exa¬ 
men  attentif  pour  la  découvrir.  Le  docteur  Carter  conseille, 
dans  ces  cas  obscurs,,  à  l’article  Maladies  du  pancréas  ( Cyclop . 
of  pract.  med.),  de  placer  une  main  sur  la  région  dorsale  et 
l’autre  sur  l’estomac  du  malade;  si  alors  on  exerce  une  pres¬ 
sion  très  considérable  qui  tendrait  à  rapprocher  les  deux 
mains  l’une  de  l’autre  ,  une  douleur  profondément  située  peut 
être  perçue  par  le  malade,  et  en  même  temps  on  peut  arriver 
à  découvrir  une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse. 

Ictère.  —  L’ictère  est  un  symptôme  qui  se  montre  assez  fré¬ 
quemment  dans  les  affections  organiques  du  pancréas,  et  que 
l’on  a  signalé  aussi  dans  son  inflammation  aiguë.  Ce  symptôme 
est  souvent  la  cause  d’une  erreur  de  diagnostic ,  en  attirant 
l’attention  du  côté  du  foie.  11  faut  donc  être  en  garde  contre 
l’apparition  de  ce  phénomène \  car,  loin  de  faire  rejeter  l’idée 
d’une  maladie  du  pancréas,  il  est,  au  contraire,  de  nature  à 
la  confirmer. 

Émaciation  générale.  —  Ce  dernier  symptôme  ne  se  montre 
que  lorsque  la  maladie  est  parvenue  à  son  dernier  période. 
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Pemberton  assure  que,  dans  ees  cas,  l'amaigrissement  est 
extrême,  et  qu’il  dépasse  ce  que  i’ou  observe  dans  toute 
autre  espèce  de  maladie.  Quelquefois  aussi,  dit  M.  Mondière 
(loc.cit.),  l’émaeiation  générale  est  accompagnée  d’une  véri¬ 
table  anémie,  ce  qu’il  faut  attribuer  à  ce  que  la  chylification 
est  imparfaite,  par  suite  de  l’absence  ou  de  l’altération  du 
liquide  pancréatique. 

Causes.  —  L’abus  du  mercure  est  une  des  causes  les  plus 
frappantes  des  maladies  du  pancréas.  Après  l’abus  des  pré¬ 
parations  mercurielles,  celui  du  tabac  mérite  le  plus  d’être 
cité;  cette  cause  a  évidemment  agi  dans  plusieurs  cas  bien 
observés ,  et  déjà  depuis  long-temps  l’on  avait  signalé  l’in¬ 
fluence  de  l’habitude  excessive  de  fumer  ou  de  mâcher  du 
tabac  sur  les  glandes  salivaires  et  les  organes  digestifs.  Les 
liqueurs  alcooliques  prises  immodérément,  les  purgatifs  sou¬ 
vent  répétés,  la  grossesse,  sont  aussi  des  causes  fréquentes  de 
l’inflammation  et  des  dégénérescences  du  pancréas.  Les  phleg- 
masies  et  les  autres  maladies  de  l’estomac  et  du  duodénum 
entraînent  souvent  aussi  à  leur  suite  les  altérations  de  cette 
glande.  A  ces  causes  il  faut  en  joindre  d’autres  plus  obscures, 
et  qui  ont  été  indiquées  par  plusieurs  auteurs;  l’administra¬ 
tion  long-temps  continuée  du  quinquina ,  les  médicamens 
échauffons,  les  métastases  rbomatîsmales,  varioleuses,  etc., 
des  calculs  arrêtés  dans  le  canal  pancréatique,  l’hystérie,  l’hy- 
pochondrie  ;  l’hérédité  semble  aussi  jouer  un  certain  rôle 
dans  ta  production  des  maladies  du  pancréas.  Fleischmann 
parle  d’un  père  ét  d’un  fils  exerçant  tous  deux  la  même  pro¬ 
fession  ,  et  morts  tous  deux  d’une  maladie  du  pancréas.  Nous 
n’avons  rien  de  positif  sur  l’infiueoee  que  les  divers  climats 
peuvent  exercer  sur  la  production  des  maladies  du  pancréas  ; 
nous  dirons  seulement  que  ,  suivant  M.  Pugnet  ( Mémoire  sur 
les  fièvres  de  mauvais  caractère  du  Levant  et  des  Antilles;  Lyon, 
1804,  in^S0),  les  engorgemens  du  pancréas  sont  très  com¬ 
muns  dans  la  haute  Egypte. 

Traitement  des  affections  chroniques  du  pancréas.  —  Les  affec¬ 
tions  chroniques  du  pancréas ,  plus  obscures  dans  leur  début 
que  les  maladies  aiguës  du  même  organe,  sont  aussi  plus  re¬ 
belles  aux  moyens  curatifs,  Frédéric  Hoffmann  dit,  en  parlant 
de  ces  affections ,  que  l’art  en  est  réduit  aux  seuls  moyens 
diététiques..  Pemberton ,  qui  s’aceorde  avec  lui  sur  l’ineffi- 
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cacité  des  médieamens  proprement  dits,  recommande  surtout 
le  régime  végétal  et  lacté;  cependant,  il  veut  qu’on  s’attache 
à  combattre  les  symptômes  qui  présentent  le  plus  de  gravité. 
Si,  dans  ces  cas,  en  effet,  il  y  a  de  la  douleur,  il  faudra 
mettre  en  usage  les  évacuations  sanguines  ,  soit  locales ,  soit 
générales,  les  fomentations  émollientes  et  calmantes,  les 
cataplasmes,  les  bains.  La  saignée  générale  serait  surtout 
employée  si ,  à  la  douleur  locale ,  se  joignait  de  la  chaleur 
générale  et  de  l’élévation  dans  le  pouls.  Existe-t-il  de  la 
constipation ,  on  tâchera  de  provoquer  régulièrement  une  selle 
toutes  les  vingt-quatre  heures ,  soit  à  l’aide  de  lâvemens  ,  soit 
à  l’aide  de  doux  minoratifs.  Existe-t-il ,  au  contraire  ,  de  la 
diarrhée,  il  faudra  la  combattre  à  l’aide  des  opiacés.  Quant 
aux  vomissemens,  sans  négliger  les  anti-émétiques  et  les  anti¬ 
spasmodiques,  on  recommandera  avant  tout  au  malade  de  ne 
faire  usage  que  des  alimens  ou  des  boissons  pour  lesquelles 
son  estomac  parait  avoir  le  moins  de  répugnance.  Pemberton 
cite,  à  ce  sujet,  l’observation  d’une  femme  affectée  d’une 
maladie  du  pancréas,  qui  ne  pouvait  digérer  que  le  lait  de 
beurre;  et  chaque  fois  qu’elle  en  était  privée,  elle  était  prise 
de  nouveaux  vomissemens. 

Mais  ,  tout  en  ayant  recours  à  ces  moyens,  qui  ne  sont  que 
palliatifs,  il  faudrait  avoir  recours  à  des  moyens  résolutifs 
tant  internes  qu’externes.  Ainsi,  parmi  les  premiers,  les  eaux 
minérales  fondantes,  les  extraits  déplantés  amères,  ceux  des 
plantes  narcotico-âcres ,  le  fiel  de  bœuf,  l’assafœtida,  les 
savons  médicinaux,  les  préparations  antimoniales  ou  iodiques, 
seront  employés  avec  avantage,  pourvu  toutefois  que  l’on 
étudie  avec  attention  leur  effet  sur  les  organes  digestifs ,  et 
qu’on  les  suspende  s’ils  déterminent  une  trop  grande  excita¬ 
tion.  Parmi  les  préparations  pharmaceutiques  qui  résultent 
des  divers  combinaisons  du  mercure,  il  en  est  une  qui  mérite 
une  mention  particulière;  je  veux  parler  du  calomel,  qui  n’est 
pas  seulement  recommandable  comme  résolutif  et  comme 
doux  laxatif,  mais  encore  par  l’action  toute  spéciale  qu’il 
exerce  sur  le  pancréas  comme  sur  les  glandes  salivaires.  11 
faudra  donc  avoir  aussi  recours  à  ce  médicament  si  la  sali¬ 
vation  ou  la  diarrhée  n’en  contre-indiquent  pas  l’usage.  - 

M.  Bécourt  (loc.  cit.  ,  p.  80)  recommande  aussi  l’usage  de  la 
liqueur  antimiasmatique  de  Kœchlin  (solution  de  sous-muriate 
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de  cuivre  ammoniacal);  suivant  lui,  ce  médicament  est  doué 
d’une  action  fortement  résolutive  et  ne  fatigue  pas  l’estomac. 
Du  reste,  l’auteur  lui-même  avoue  que  l’expérience  n’a  pas 
encore  vérifié  l’efficacité  de  ce  médicament  dans  les  maladies 
du  pancréas.  L’on  doit  rester  dans  le  même  doute  au  sujet 
du  chlore,  qui  a  été  fortement  préconisé  par  le  docteur  Eyting. 

Quant  aux  moyens  résolutifs  appliqués  à  l’extérieur,  outre 
les  saignées  locales,  on  pourra  mettre  en  usage  les  embroca¬ 
tions,  les  frictions  avec  diverses  pommadés,  les  emplâtres 
fondans.  Enfin ,  on  devra  insister  sur  les  suppurations  pro¬ 
fondes  entretenues  long-temps  vers  la  région  épigastrique 
à  l’aide  du  cautère  ou  du  séton.  C’est  sous  l’influence  de  ce 
dernier  moyen  que  l’on  peut  mieux  espérer  de  voir  disparaître 
les  engorgemens  dont  le  pancréas  est  le  siège,  et  qui  ont  résisté 
à  tous  les  autres  moyens  thérapeutiques. 
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PANSESÏENT.  —  Mode  de  traitement  local  qui  consiste 
dans  l'application  méthodique  des  appareils  destinés  à  main¬ 
tenir  une  partie  en  situation  ou  à  contenir  sur  des  organes 
malades  les  moyens  propres  à  les  ramener  à  des  conditions 
meilleures.  L’utilité  des  pansemens  ne  saurait  être  contestée; 
personne  n’ignore  qtie  la  plupart  des  maladies  chirurgicales 
en  réclament  l’emploi.  Au  moyen  du  pansement,  on  met  les 
parties  lésées  à  l’abri  du  contact  de  l’air  et  des  corps  exté¬ 
rieurs;  on  les  préserve  de  l’influence  des  variations  quelquefois 
très  brusques  de  la  température  atmosphérique;  on  empêche 
les  parties  qui  avoisinent  la  surface  des  plaies  d'être  salies 
par  les  matières  très  variées  que  produisent  celles-ci  ;  on  excite 
ou  on  calme  à  propos  la  surface  d’un  ulcère  ancien,  etc.,  etc. 
Les  pansemens  faits  avec  soin  et  avec  méthode  facilitent  la 
consolidation  des  fractures,  diminuent  les  douleurs,  hâtent 
la  guérison  des  plaies,  des  ulcères,  et  assurent  souvent  le 
succès  des  opérations  ou  du  moins  le  rendent  plus  complet: 
ainsi ,  au  lieu  de  négliger ,  de  dédaigner  même,  comme  le  font 
aujourd’hui  la  plupart  des  élèves,  les  détails  qui  se  rattachent 
à  ce  mode  de  traitement,  on  devrait,  à  l’instar  de  Louis,  de 
Lecat,  de  Lombard,  etc.,  le  considérer  comme  une  des  par¬ 
ties  les  plus  essentielles  de  la  chirurgie  pratique. 

Ce  n’est  guère  que  dans  les  hôpitaux  que  l’on  peut  acquérir 
les  qualités  manuelles  si  nécessaires  à  l’exécution  méthodique 
des  pansemens;  ce  n’est  que  la,  en  effet,  que  l’on  peut  ap¬ 
prendre  à  faire  un  pansement  avec  douceur,  adresse  et  cé¬ 
lérité.  L’administration  de  ces  soins  locaux  n’est  pas  purement 
mécanique  ,  elle  doit  être  raisonnée.  Pour  panser  convenable¬ 
ment,  il  faut  donc  avoir  des  connaissances  en  pathologie  et 
en  thérapeutique  chirurgicale,  afin  de  pouvoir  faire  les  chan- 
gemens,  les  substitutions  et  les  innovations  que  les  divers  états 
des  maladies  peuvent  exiger. 

Les  pansemens  sont  réduits  aujourd’hui  à  des  élémens  très 
simples;  on  emploie  rarement  les  onguens ,  qui,  à  quelques 
exceptions  près  ,  sont  en  effet  beaucoup  plus  souvent  nuisi¬ 
bles  qu’utiles. 
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Les  pansemens  exigent  un  certain  nombre  d’instrumens  ; 
ceux  dont  on  a  besoin  le  plus  fréquemment  sont  des  ciseaux, 
des  pinces  à  anneaux ,  des  sondes,  des  stylets,  une  spatule, 
un  porte-pierre,  un  porte-mèche,  une  petite  seringue  à  in¬ 
jection,  etc. 

Les  appareils  à  pansement  varient  en  raison  de  la  maladie 
qui  en  réclame  l’emploi,  et  de  la  partie  sur  laquelle  on  les 
applique.  En  général,  les  pièces  qui  servent  dans  presque 
tous  les  cas  se  composent  de  charpie  brute,  de  plumasseaux, 
de  compresses  de  différentes  formes,  de  bandes  de  diffé¬ 
rentes  espèces,  de  bandelettes  enduites  de  cérat,  de  bande¬ 
lettes  agglutinatives,  de  fils  cirés  ou  non  cirés,  de  quelques 
onguens ,  etc. ,  etc.  Les  pansemens  exigent  encore  un  certain 
nombre  d’autres  objets  ,  tels  que  des  éponges  fines,  des  vases 
remplis  d’eau  tiède  ou  d’une  décoction  appropriée  à  l’état  de 
la  partie  malade,  un  ou  plusieurs  bassins  propres  à  recevoir 
les  pièces  d’appareil,  des  draps  pliés  en  plusieurs  doubles; 
enfin ,  nn  réchaud  allumé  est  quelquefois  nécessaire  en  hiver, 
ainsi  qu’une  ou  plusieurs  bougies ,  si  la  lumière  du  jour  est 
insuffisante. 

Tout  étant  préparé  et  disposé  dans  l’ordre  suivant  lequel 
chaque  objet  doit  être  employé,  le  chirurgien,  assisté  d’un 
ou  de  plusieurs  aides  ,  se  place  du  côté  de  la  partie  affectée, 
et  donne  à  cette  partie  une  situation  commode,  et  telle  que  le 
malade  puisse  la  garder  sans  efforts  pendant  toute  la  durée 
du  pansement. 

Les  différentes  pièces  d’appareil  seront  appliquées  mollement, 
sans  plis ,  et  le  tout  sera  serré  suffisamment  pour  être  main¬ 
tenu,  mais  pas  assez  pour  produire  de  la  douleur  pu  une  gêne 
dans  la  circulation,  ce  qui  obligerait  à  lever  l’appareil.  La 
quantité  de  charpie  doit  être  proportionnée  à  celle  du  pus: 
en  hiver,  elle  peut  servir  à  protéger  la  plaie  contre  le  froid, 
et  on  peut  l’employer  plus  abondamment  qu’en  été;  mais  il  faut 
se  garder  d’étouffer  la  partie  sous  des  masses  de  linges,  comme 
le  font  quelques  chirurgiens.  Malgré  le  discrédit  où  sont  tom¬ 
bés  les  plumasseaux ,  ils  sont  préférables  à  la  charpie  mise 
en  bloc  ou  en  pelotons  sur  la  plaie,  car  ils  exercent  une  com¬ 
pression  plus  égale  et  plus  uniforme. 

On  aura  soin  de  procéder  avec  une  certaine  rapidité,  pour 
diminuer  la  fatigue  du  malade,  et  éviter  le  contact  de  l’air 
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sur  la  piale,  quoique  ce  gaz,  au  reste,  ne  soit  pas  aussi  mal¬ 
faisant  que  le  pensaient  les  anciens.  Pour  prévenir  les  cou- 
rans  d’air,  il  est  bon  de  fermer  les  portes,  les  fenêtres  de 
' l'appartement  occupé  par  le  malade,  et  même  quelquefois 
les  rideaux  du  lit.  La  plus  grande  propreté  est  de  rigueur.  On 
garnira  le  malade  ou  le  lit  avec  des  draps;  on  n’emploiera 
que  des  linges  blancs  ét  usés  autant  que  possible,  afin  que 
leur  contact  soit  plus  doux. 

Le  premier  pansement  varie  un  peu,  suivant  qu’on  veut 
réiiuir  la  plaie  par  première  intention,  ou  qu’on  ne  cherche  à 
obtenir  qu’une  réunion  secondaire.  Dans  le  premier  cas,  l’écou¬ 
lement  du  sang  doit  être  entièrement  arrêté,  et  la  surface  de 
1 1  plaie  libre  de  tout  caillot.  A  l’aide  d’éponges  fines  et  mouil¬ 
lées  d’eau  tiède,  on  lave  soigneusement  la  partie  ,  et  on  l’es¬ 
suie  ensuite  avec  des  linges  secs,  pour  que  les  bandelettes 
unissantes  puissent  facilement  adhérer  sur  la  plaie  et  au  voi¬ 
sinage.  Les  fils  à  ligature,  dont  un  des  deux  chefs  a  été 
coupé  tout  près  du  nœud  ,  sont  ramenés  ensemble  vers  l’angle 
.  ' .déclive  de  la  plaie,  ou  conduits  séparément  et  directement 
ci.sür  le  bord  le  plus  voisin,  suivant  les  cas  ;  et  après  qu’ils  ont 
‘  été  renversés  sur  la  peau  ,  on  les  fixe  au  moyen  d’une  petite 
g* bandelette  agglutinative,  ou  dans  un  petit  linge  carré,  qui 
^;lui-même  sera  plus  tard  recouvert  par  les  tours  de  bande.  Ces 
choses  étant  faites,  on  applique  les  bandelettes  unîssantés, 
puis  un  linge  troué  légèrement  enduit  de  cérat,  puis  de  la 
charpie,  en  quantité  variable ,  puis  les  compresses,  et  enfinle 
bandage.  —  S’il  s’agit  d’une  plaie  qui  ne  doit  se  réunir  que 
secondairement,  il  est  inutile  d’absterger ,  de  nettoyer  et 
d’essuyer  aussi  complètement  la  partie;  la  propreté  est  le  seul 
buta  chercher  alors.  On  peut  couper  jusque  près  du  nœud 
les  deux  chefs  de  chaque  ligature,  et  on  place  sur  toute  la 
surface  saignante  des  boulettes  de  charpie ,  directement  à  nu , 
si  l’on  craint  un  léger  suintement  sanguin,  ou  si  l’on  veut 
produire  une  légère  excitation;  dans  le  cas  opposé,  on  ne 
place  la  charpie  que  par-dessus  un  linge  fin  et  enduit  de  cérat. 
Pour  les  plaies  larges  et  peu  profondes,  un  ou  plusieurs  plu¬ 
masseaux  seront  préférés  aux  boulettes  de  charpie.  Les  com¬ 
presses  et  les  bandes  seront  appliquées  ici  comme  dans  l’autre 
pansement. 

La  levée  du  premier  appareil  nécessite  autant  de  précau- 


PANSEMENT. 


101 

lions  que  l’application  du  premier  pansement.  Ou  sait  combien, 
généralement,  les  malades  redoutent  ce  moment.  Autrefois 
cette  frayeur  n’était  que  trop  fondée,  puisque,  se  hâtant  de 
renouveler  l’appareil  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  le  chi¬ 
rurgien  était  obligé  d’exercer  des  tractions  douloureuses  pour 
enlever  la  charpie  et  autres  pièces  fortement  unies  à  la  plaie. 
Une  pratique  mieux  entendue  est  suivie  aujourd’hui.  S’il  est 
question  d’une  plaie  dont  on  attend  la  réunion  primitive,  des 
pansemens  prématurés  ne  pourraient  que  rompre  des  adhé¬ 
rences  qui  commencent  à  s’établir,  et  il  vaut  mieux,  par  con¬ 
séquent,  ne  renouveler  le  pansement  que  du  troisième  au 
quatrième  jour.  La  même  époque  sera  également  choisie  poul¬ 
ies  plaies  qui  devront  suppurer.  Alors  la  suppuration  a  eu  le 
temps  d’imbiber  les  parties  les  plus  profondes  de  l’appareil , 
ei  pour  les  enlever  sans  trop  de  douleur,  le  chirurgien  n’a  plus 
qu’à  les  arroser  d’eau  tiède  et  à  procéder  avec  soin  et  précaution. 

L’application  immédiate  sur  la  plaie  d’un  linge  enduit  de 
cérat  n’a  d’autre  but  que  d’empêcher  l’adhésion  à  la  surface 
blessée.  Si  l’on  avait  appliqué  des  boulettes  de  charpie  ou  des 
éponges  à  nu,  il  ne  faudrait  les  enlever  que  lorsqu’elles  au¬ 
raient  été  isolées  et  détachées  par  le  pus.  Presque  tous  les 
chirurgiens  de  nos  jours  se  comportent  de  cette  manière,  et 
c’est  avec  raison  ,  à  notre  avis,  que  M.  Velpeau  blâme  la  con¬ 
duite  d’un  praticien  qui  a  pour  habitude ,  après  les  grandes 
opérations,  de  renouveler  le  premier  appareil  dès  le  lende¬ 
main.  Cependant,  il  est  manifeste  que  la  règle  précédemment 
établie  ne  saurait  être  invariablement  suivie  dans  tous  les 
cas.  Une  hémorrhagie  survenue  après  le  premier  pansement 
oblige,  si  elle  est  abondante,  à  découvrir  la  plaie.  Des  douleurs 
très  vives,  un  gonflement  de  la  partie,  demandent  également 
que  l’onfetouche  prématurément  à  l’appareil;  mais,  pour  ce 
dernier  cas,  il  faut  se  contenter  de  relâcher  lesi  bandes  et  les 
pièces  superficielles.  Enfin,  la  température  du/ climat  ou  des 
saisons  peut  aussi  nécessiter  quelques  modifications:  dans  les 
pays  chauds,  et  chez  nous  en  été,  ou  doit  moins  retarder  le 
second  pansement,  à  cause  de  l’abondance  et  de  la  mauvaise 
odeur  de  la  suppuration  qui  peut  incommoder  le  malade.  En 
hiver,  au  contraire,  on  peut  attendre  quelquefois  jusqu’au 
cinquième  ou  sixième  jour.  Il  est  aussi  quelques  circonstances 
individuelles,  telles  que  la  formation  plus  prompte  et  plus 
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abondante  du  pus,  qui  peuvent  déterminer  le  chirurgien  à 
avancer  l’époque  du  second  pansement  pour  certains  malades. 

Ûné  fois  le  premier  appareil  levé,  règle  générale,  on  doit 
panser  tous  les  jours  les  plaies  qui  suppurent.  Nous  avons  en¬ 
core,  à  cet  égard,  modifié  la  pratique  des  anciens,  qui  pan¬ 
saient  plusieurs  fois  en  vingt-quatre  heures.  Si  l’on  tient 
compte  de  la  répugnance  des  malades  pour  suppporler  cette 
légère  opération,  de  la  gêne  et  des  douleurs  qui  l’accompa¬ 
gnent  presque  toujours  nécessairement,  de  l’inconvénient  de 
mettre  trop  souvent  à  l’air  la  surface  blessée-,  on  concevra 
qu’il  faut  se  guider  uniquement  sur  ce  point  par  les  soins  de 
propreté  et  l’abondance  de  la  suppuration.  Cette  dernière 
condition  indique  qu’il  est  des  plaies  qu’il  faut  panser  deux 
fois  par  jour,  car  on  doit  soigneusement  éviter  le  trop  long 
séjour  et  l’accumulation  du  pus.  À  la  vérité,  M.  Larrey,  sui¬ 
vant,  à  ce  qu’il  paraît,  la  pratique  des  Égyptiens  et  des  Espa¬ 
gnols  ,  emploie  pour  les  plaies  suppurantes  un  appareil  ina¬ 
movible,  qui,  à  moins  de  circonstances  extraordinaires,  reste 
en  place  jusqu’à  l’entière  cicatrisation.  On  peut  voir  dans  ses 
Mémoires  de  chirurgie  militaire  que  cette  conduite  lui  a  donné 
de  beaux  résultats.  Mais  néanmoins,  admis  aujourd’hui  volon¬ 
tiers  pour  les  fractures ,  ce  mode  de  pansement  n’a  pas  encore 
été  adopté  pour  les  plaies  aux  parties  molles. 

Le  froid  et  la  chaleur  ont  été  regardés  par  quelques  obser¬ 
vateurs  anciens  comme  des  moyens  utiles  pour  la  cicatrisation 
des  plaies  ;  mais  ce  n’est  que  dans  ces  dernières  années  qu’on 
a  songé  à  en  faire  une  application  méthodique.  On  s’est 
promptement  aperçu  que  l’emploi  de  compresses  imbibées 
d’eau  froide  à  la  surface  de  la -plaie  était  sujet  à  des  iucon- 
véuiens.  Ces  linges  s’échauffent  rapidement  par  le  contact 
des  tissus  enflammés,  et,  quelque  soin  que  l’on  mette  à  les 
renouveler  fréquemment,  il  en  résulte  presque  toujours  des 
variations  nuisibles  et  inégales  de  chaud  et  de  froid.  Alors  on 
a  imaginé  d’arroser  la  surface  blessée  ,  médiatement  ou  immé¬ 
diatement,  avec  un  courant  d’eau  continu,  dont  on  règle  à 
son  gré  la  température.  M.  Josse,  d’Amiens,  paraît  être  le 
premier,  en  France,  qui  ait  eu  recours  à  ce  moyen.  Après  lui, 
MM.  A.  Bérard,  Breschet,  Cloquet  et  Velpeau  ,  ont  soumis  un 
grand  nombre  de  malades  à  ce  mode  de  pansement.  On  peut 
voir,  dans  le  Traité  de  médecine  opératoire  de  M.  le  professeur 
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Velpeau(2e  édit.,  1. 1,  p.  265)  une  figure  qui  représente  un  appa¬ 
reil  d'irrigation  dans  toute  sa  perfection,  et  tel  qu’on  l’emploie 
dàùs  quelques  hôpitaux.  Mais  on  comprend  qu’avec  Un  peu 
d’industrie ,  il  soit  très  facile  d’en  improviser  de  plus  simples, 
et  assez  propres  néanmoins  à  remplir  le  but  qu’on  se  propose. 
Il  suffit  d’avoir  un  vase  plein  d’eaü  suspendu  àu-dessus  de  la 
partie  blessée ,  et  armé  d’un  syphon  qui  descende  à  quelques 
pouces  de  lâ  plaie;  une  toile  cirée  qui  enveloppe  soigneuse¬ 
ment  le  membre  reçoit  le  liquide  comme  dans  un  réservoir, 
et  le  Conduit  par  une  gouttière  dans  Un  bassin  placé  à  côté  du 
lit.  Deux  points  sont  nécessaires  :  faire  en  sorte  que  le  courant 
d’eau  sur  la  partie  blessée  soit  continu,  et  que  le  liquide  d’ir¬ 
rigation  soit  constamment  à  la  même  température;  disposer  le 
réservoir  placé  sous  le  membre,  de  façon  à  cè  que  l’ëaU  né  s’ÿ 
accumule  pas,  ne  filtre  pas  àii  travers  OU  n’en  dépasse  point 
les  bords  pour  aller  inOndér  les  draps  du  lit  et  le  corps  du 
malade.  De  là  résulte  que  ce  mode  dè  pansement  demande 
une  grande  sUrveillàUce. 

Les  résultats  obtenus  par  les  irrigations  froides  ont  été,  en 
général,  satisfaisans  ;  mais  dés  chirurgiens  sont  d’avis  dè  né 
les  employer  qu’avec  réserve.  Outre  le  grave  inconvénient  qui 
serait  la  suite  d’un  courant,  tantôt  plus  chaud,  tantôt  plus 
froid,  ou  bien  quelquefois  suspendu,  outre  la  possibilité  d’un 
refroidissement  câusé  par  l'inondation  du  lit,  M.  Velpeau  re¬ 
proche  encore  à  ce  moyen  de  masquer  souvent  l’inflammation 
plutôt  que  de  la  prévenir  ou  de  l’éieindre,  dè  né  pas  empê¬ 
cher  la  suppuration,  comme  on  l’avait  d’abord  espéré,  ni 
même  les  fusées  purulentes,  et,  en  définitive,  de  rendre  là 
suppuration  fluide  et  de  mauvais  aspect,  de  faire  prendre  aux 
plaies  une  disposition  moins  fàVOrabie  à  la  Cicatrisation.  Pour 
ces  motifs,  ce  chirurgien  ne  conseille  les  irrigations  continués 
que  pour  les  inflammations  de  la  peau,  ou  sous-cutanées ,  et 
avant  l’époque  de  la  suppuration.  Celle-ci  établie,  elfes  au¬ 
raient,  dit-il,  plus  d’inconvéuiens  que  d’avantages  ( Médecine 
opératoire,  t.  i,  p.  267).  M.  Gerdy,  qui  se  montre  assez  partisan 
des  irrigations  froides ,  et  qui  en  a  retiré  de  grands  avantagés, 
deux  fois  entre  autres  pour  des  plaies  de  l'articulation  tibio- 
tarsienne,  une  fois  pour  une  tumeur  blanche,  etc.,  M.  Gerdy 
reconnaît  que  ce  moyen  ne  répond  pas  à  toutes  lés  promesses 
de  ses  apologistes,  et  admet  également  qu’il  peut  masquer  dés 
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suppurations  et  de  graves  désordres  cachés  sous  la  peau  ( Traité 
des  bandages,  2e  édit.,  t.  il,  p.  252).  Sans  doute,  la  méthode  par 
irrigation  froide  peut  avoir  les  inconvéniens  signalés,  et  donner 
lieu  à  des  phlegmasies  internes,  lorsquele malade  vient  à  être 
inondé  et  refroidi;  mais  néanmoins,  employée  avec  intelli¬ 
gence,  elle  est  très  précieuse,  et  permet  de  mener  à  bien  cer¬ 
taines  plaies  considérables,  qui,  au  premier  abord,  auraient 
paru  devoir  nécessiter  l’amputation  ;  seulement,  le  chirurgien 
doit  en  surveiller  sans  cesse  l’action ,  graduer  la  température 
du  liquide,  et  savoir  suspendre  ou  continuer  l’appareil  suivant 
les  circonstances. 

Un  autre  mode  de  pansement  des  plaies,  entièrement  opposé 
au  précédent,  est  l’application  immédiate  de  la  chaleur.  Déjà, 
dans  le  siècle  dernier,  Faure  employait  la  chaleur  pour  hâter 
la  cicatrisation  d’ulcères  rebelles  et  de  plaies  anciennes,  à 
l’aide  de  charbons  ardens  qu’il  approchait  de  la  partie  affec¬ 
tée,  et  y  maintenait  tout  le  temps  que  pouvait  les  supporter 
le  malade.  D’autre  part,  beaucoup  d’auteurs  avaient  noté  que, 
dans  les  pays  chauds ,  on  obtenait  des  cicatrisations  plus 
promptes  et  beaucoup  plus  heureuses  que  dans  les  régions 
froides.  M.  Larrey,  en  particulier ,  rapporte  à  cet  égard  des 
faits  surprenans  et  dignes  du  plus  haut  intérêt;  et  la  pratique 
de  M.  Baudens,  en  Afrique,  et  celle  de  M.  Levacher,  aux  An¬ 
tilles,  démontrent  encore  l’action  bienfaisante  de  la  chaleur 
sur  la  cicatrisation  des  blessures.  Néanmoins,  dans  nos  pays, 
on  avait  abandonné  les  premières  tentatives  de  Faure  {Acad, 
de  chir.,  Mém. ,  t.  v,  p.  540,  in-8°),  et  on  laissait  stériles  les 
faits  cités  par  M.  Larrey,  lorsque  M.  Jules  Guyot  fut  conduit, 
par  des  considérations  théoriques,  à  utiliser  la  chaleur  dans 
le  pansement  des  blessures.  Dès  l’année  1833,  il  fit  une  série 
d’expériences  sur  des  animaux,  et  peu  de  temps  après  obtint 
de  soumettre  à  sa  méthode  des  malades  couchés,  en  différens 
services,  dans  les  hôpitaux  de  Paris  {Arch.  médic.,  juin  ,  1834). 
Depuis  lors ,  beaucoup  de  chirurgiens  ont  répété  les  essais. 

L’idée  fondamentale  consiste  à  enfermer  la  partie  blessée 
dans  une  boîte  exactement  close,  où  l’on  maintient  l’air  à  une 
température  à  peu  près  uniforme ,  et  qui  doit  être  celle  du 
corps  humain,  +  36°  c.  Les  appareils  les  plus  avantageux  pour 
atteindre  ce  but  sont  ceux  que  fabrique  aujourd’hui  M.  Char- 
rière  :  c’est  une  caisse  ouverte  sur  une  de  ses  faces  pour  per- 
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mettre  l’introduction  de  la  partie  blessée.  Une  toile  ferme , 
fixée  au  contour  de  cette  face,  s’attache  par  un  lacet  sur  le 
membre;  un  tuyau,  coudé  et  métallique,  adapté  à  une  des 
extrémités ,  conduit  l’air  chaud ,  que  l’on  fait  arriver  au  moyen 
d’une  lampe  à  alcool,  supportée  sur  un  siège  ou  sur  le  sol,  à 
côté  du  lit.  Le  couvercle  de  la  boîte  est  vitré,  et  permet  de  sur¬ 
veiller  l’état  du  membre ,  sans  qu’il  soit  besoin  de  le  déloger  ; 
et  enfin  une  soupape  adaptée  sur  un  des  points  du  tuyau  con¬ 
ducteur  laisse  la  liberté  de  diminuer  ou  d’augmenter,  suivant 
le  besoin,  le  degré  de  température.  On  peut  aussi  munir  l’in¬ 
térieur  de  l’appareil  d’un  thermomètre.  La  forme  de  ces  ap¬ 
pareils  doit  être  variée  pour  les  différentes  parties  auxquelles 
on  l’applique.  M.  Guyot  en  décrit  plusieurs  :  pour  le  membre 
inférieur,  le  membre  supérieur,  l’épaule  et  le  thorax,  pour  le 
bassin  et  le  ventre,  pour  la  face^,  et  même  le  corps  entier. 

Jusqu’ici  ce  mode  de  pansement  a  été  appliqué  aux  ulcères, 
aux  plaies  récentes ,  et  surtout  aux  amputations.  Les  faits  re¬ 
cueillis  avec  soin  par  M.  Guyot  lui-même,  et  qui  sont  au 
nombre  de  cinquante -huit,  démontrent  qu’une  température 
au-dessus  de  +  46°  c.,  ou  au-dessous  de  -j-  25°  c.,  occasionne 
des  douleurs  dans  la  plaie,  et  une  augmentation  delà  suppu¬ 
ration,  qui  devient  fétide  en  même  temps  que  la  cicatrisation 
cesse  de  marcher.  Du  reste ,  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que 
de  donner  ici  la  statistique  deM.  Guyot,  car  tout  son  travail  est 
empreint  d’une  bonne  foi  remarquable  (De  l’ incubation  et  de  son 
influence  thérapeutique ,  1840).  Plaies  de  la  peau  et  du  tissu  cel¬ 
lulaire,  sept,  dont  une  simple ,  une  par  arrachement ,  trois  à 
la  suite  d’érysipèle  phlegmoneux,  deux  par  écrasement  ;  quatre 
étaient  accompagnées  d’un  état  général  très  grave.  La  guérison 
a  été  complète  dans  tous  les  cas;  les  symptômes  généraux  ont 
promptement  disparu.  — Tumeurs  blanches ,  rhumatismes  : 
résultats  douteux.  —  Amputations  :  sur  trente  -  deux  cas , 
M.  Guyot  en  élimine  huit,  soit  parce  que  l’appareil  fut  mal 
employé,  soit  parce  qu’il  le  fut  pendant  un  temps  trop  court. 
Des  vingt-quatre  qui  restent,  il  y  eut  treize  amputations  de 
cuisse,  huit  de  jambes,  une  d’avant-bras,  une  du  gros  orteil, 
une  du  doigt  annulaire.  Parmi  les  treize  amputés  de  cuisse 
on  trouve  huit  guérisons;  les  cinq  sujets  qui  succombèrent 
retirèrent  même  des  avantages  incontestables,  pour  quelques- 
uns  au  moins;  ainsi  l’un  ne  mourut  que  le  quarante-cinquième 
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jour,  et ,  dit  l’auteur,  ou  pouvait  manier  et  saisir  son  membre 
opéré  comme  un  membre  sain;  un  second  malade  était  atteint 
en  même  temps  d’une  carie  au  sacrum,  et  il  moufüt  d’excès 
de  régime,  au  moment  où  la  cicatrisation  était  presque  ache¬ 
vée,  au  bout  de  seize  jours.  Sur  les  huit  amputés  de  jambe, 
cinq  guérisons.  Les  trois  amputations  d’avant-bras,  d’ün  doigt 
et  d’ün  orteil ,  guérirent. 

Nous  avons  préféré  exposer  les  résultats  précédées,  que  de 
discuter  la  valeur  absolue  du  mode  de  cicatrisation  en  ques¬ 
tion.  Celui-ci,  accueilli  d’abord  avec  une  faveur  sans  égale^ 
semble  maintenant  un  peu  abandonné.  L’expérience  n’est  pas 
complète ,  ainsi  que  le  dit  lui-même  M.  Guyot,  et  il  est  besoin 
d’ultérieures  recherches.  Bornons-nous  à  dire  que,  comme 
l’action  continue  du  froid,  celle  de  la  chaleur  est  un  moyen 
avantageux  et  même  puissant  pour  cicatriser  les  plaies;  mais 
que  l’une  et  l’autre  demandent  beaucoup  de  soin  et  d’intelli¬ 
gence  dans  leur  emploi. 

En  ce  qui  concerne  d’autres  détails  relatifs  aux  pansemens 
en  général ,  nous  renvoyons  à  différens  articles  (Charpie  ,  Ob¬ 
ligation,  Bandages,  etc.).  MürAt  et  A.  Bérard. 

Lecat  (Cl.  Nie.).  Mémoire  sur  ce  sujet  :  déterminer  dans  chaque  genre 
de  maladies  chirurgicales  les  cas  où  il  convient  de  panser  fréquemment ,  et 
ceux  où  il  convient  de  panser  rarement.  Dans  Prix  de  l'Académie  royale  de 
chirurg.,  t.  i. 

Lombard  (J.).  Instruction  sommaire  sur  l’art  des  pansemens,  etc. 
Strasbourg  ,  an  v  (1797),  in-8°. 

Kern  (Vinc.  de).  Avis  aux  chirurgiens  pour  les  engager  a  adopter  une 
méthode  plus  simple,  plus  naturelle  et  moins  dispendieuse  dans  le  panse¬ 
ment  des  blessés.  Vienne,  1809,  in-4°.  Ibid.,  1825,  in-4°.  Trad.  en 
aliéna,  par  J.  B.  Sehaul.  Stuttgart,  1810,  in-8°. 

Walther.  Même  sujet  Dans  Giaefle’s  und  Walthers  journ.,  t.  ix, 
2e  cah.Extr.  dans  Archiv.  gén.  deméd .,  2e  série,  t.  iii,  p.  144. 

Gerdy  (P.  N.).  Traité  des  pansemens  proprement  dits  (formant  le 
tome  n'  du  Traité  des  pansemens  et  de  leurs  appareils ,  2e  édit.).  Paris, 
1839,  in-8°. 

Voyez,  en  outre,  les  divers  traités  de  chirurgie  et  d’opérations,  et 
les  art.  Plaie,  Ulcère.  R.  D  . 

PAPAYER ACEES  ( Papaveraceœ  ).  —  Le  pavot  forme  le 
type  dé  cette  famille  naturelle  des  plantes  qui  appartient  à 
la  classe  des  dicotylédones  polypétales  à  étamines  hypogynes; 
Toutes  les  papavéracées  sont  des  végétaux  herbacés,  annuels, 
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moins  profondément  découpés  en  lobes  nombreux.  Leurs 
fleurs  terminales  ou  axillaires  sont  quelquefois  très  grandes , 
et  de  couleurs  variées.  Elles  se  composent  d’un  calice  à  deux 
sépales  concaves ,  très  caducs;  d’une  corolle  de  quatre  pétales 
ou  vivaces,  portant  des  feuilles  alternes  simples  ou  plus  ou 
réguliers  ou  irréguliers,  diversement  plissés  dans  le  bouton, 
avant  son  épanouissement  ;  d’étamines  généralement  en  grand 
nombre,  ayant  les  filets  grêles  et  capillaires.  L’ovaire  est 
libre,  globuleux  ou  très  allongé,  à  une  loge,  contenant  un 
grand  nombre  d’ovules  attachés  à  des  trophospermes  pariétaux 
et  lamelliformes,  saillans  en  forme  de  cloisons.  Le  stigmate 
est  sessile.  Le  fruit  est  une  capsule  arrondie  ou  allongée  en 
forme  de  silique,  s’ouvrant  au, moyen  de  valves  ou  de  trous, 
et  contenant  un  nombre  variable  de  graines. 

Les  plantes  qui  forment  la  famille  des  papavéracées  con¬ 
tiennent  toutes  un  suc  propre,  tantôt  blanc,  tantôt  jaune, 
ou  même  rougeâtre,  qui  existe  dans  toutes  leurs  parties,  d’où 
il  s’écoule  lorsqu’on  les  entame.  C’est  ce  liquide  qui  forme  le 
principe  actif  dé  toutes  les  papavéracées ,  et  qui  les  rend,  en 
général ,  plus  ou  moins  âcres,  vireuses  et  délétères ,  sans 
cependant  être  absolument  le  même  dans  toutes  les  plantes 
de  cette  famille.  Ainsi,  dans  les  différentes  espèces  du  genre 
pavot ,  le  suc  propre  est  plus  ou  moins  narcotique  et  stupé¬ 
fiant.  C’est,  en  effet,  de  l’une  de  ces  espèces,  le  pavot  som¬ 
nifère,  que  l’on  retire  l’opium,  le  plus  puissant  de  tous  les 
médicamens  stupéfians.  Les  mêmes  propriétés  existent  dans  le 
sue  propre  du  pavot  d’Orieut,  dü  pavot  de  Tournefort,  et  jus¬ 
que  dans  les  pétales  de  plusieurs  espèces  vulgaires,  comme 
le  coquelicot,  par  exemple  ( voy .  Pavot  et  Opium).  Dans  le  genre 
chélidoine,  le  suc  laiteux  ,  qui  est  jaunâtre,  est  surtout  très 
âcre  et  très  caustique.  Appliqué  sur  la  peau,  il  la  rubéfie  et  finit 
par  l’ulcérer.  Aussi  les  plantes  de  ce  genre  sont-elles  dange¬ 
reuses,  quoique  néanmoins  quelques  praticiens  aient  prescrit 
l’usage  de  leur  racine  comme  émétique  ou  drastique;  mais  il 
est  plus  prudent  de  s’en  abstenir. 

Les  graines  des  papavéracées,  qui  Sont  dépourvues  de  suc 
propre,  ne  participent  en  rien  des  propriétés  des  autres  parties 
de  là  plante.  Elles  contiennent  une  grande  quantité  d’huile 
grasse,  que  l’on  extrait  par  le  moyen  de  la  presse,  et  que  l’on 
emploie  dans  les  arts  et  l’économie  domestique  sous  lé  nom 
d'œillette  ou  A’huile  d’œillette.  D’après  ce  qui  précède,  on  peut 
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regarder  la  famille  des  papavéracées  non-seulement  comme 
une  famille  très  naturelle,  sous  le  rapport  des  caractères  bota¬ 
niques,  mais  encore  sous  celui  de  la  conformité  de  leurs 
propriétés  et  de  leur  mode  d’action.  A.  Richard. 

PAPULE,  PAPULEUSES  (affections).  —  On  désigne  par  le 
nom  de  papule  une  petite  tumeur  peu  élevée  au  -  dessus  du 
niveau  delà  peau,  pleine,  légèrement  enflammée  à  sa  base, 
ne  contenant  point  de  fluide  et  n’ayant  point  de  tendance  à  se 
terminer  par  suppuration.  < 

La  papule  est  une  des  lésions  pathologiques  élémentaires  du 
système  dermoïde  qui  se  présentent  le  plus  fréquemment  à 
l’observation.  Elle  forme  le  caractère  fondamental  de  l’ordre 
papulœ,  deWillan,  et  des  genres  strophulus ,  lichen  et  prurigo 
du  même  auteur.  Les  différences  qu’elle  présente  dans  chacun 
de  ces  genres  ont  servi  à  établir  les  espèces. 

Dans  le  strophulus ,  maladie  qui  est  propre  à  l’enfance ,  la 
papule  participe  jusqu’à  un  certain  point  de  la  finesse  de  la 
peau  et  de  l’activité  du  système-,  capillaire  ;  elle  est  plus  rouge, 
plus  animée,  elle  est  aussi  plus  fugace  et  plus  rapide  dans  sa 
marche. 

Dans  le  lichen ,  les  papules  offrent  des  apparences  plus  va¬ 
riées,  soit  dans  leur  aspect,  soit  dans  leur  forme,  leur  arran¬ 
gement  et  leur  degré  de  développement.  Ce  sont  ces  différences 
qui  ont  été  considérées  par  les  pathologistes  anglais  comme 
les  caractères  spécifiques.  Tantôt  ces  papules  sont  isolées, 
discrètes,  peu  nombreuses  {lichen  simplex)-,  tantôt  elles  sont 
rassemblées  en  groupes  presque  réguliers  {lichencircumscriptus). 
D’autres  fois  elles  out  l’aspect  de  petites  piqûres  d’orties  {lichen 
urticatus ).  Enfin,  on  les  voit  quelquefois  se  réunir  en  grand 
nombre  former  des  plaques  plus  ou  moins  étendues,  s’enflam¬ 
mer  en  se  confondant,  s’ulcérer  à  leur  sommet  d’t>ù  s’exhale 
continuellement  un  liquide  séro-purulent  qui  se  transforme  en 
croûtes  légères,  ou  squames  minces  et  humides  :  elles  con¬ 
stituent  alors  l’espèce  qui  est  désignée  par  les  pathologistes 
sous  le  nom  de  lichen  agrius. 

Dans  le  prurigo,  les  papules  sont  plus  larges  que  dans  les 
autres  genres.  Elles  sont  le  plus  ordinairement  recouvertes  à , 
leur  sommet  d’un  petit  caillot  de  sang  noirâtre  adhérant  à  la 
surface.  Lorsqu’elles  sont  nombreuses,  qu’elles  ont  souvent 
repullulé  sur  le  même  siège,  elles  semblent  altérer  plus  pro- 
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fondement  les  couches  dermoïdes,  puisqu’on  voit  sur  les  points 
qu’elles  ont  occupés  de  petites  cicatrices  légères  mais  faci¬ 
lement  apercevables  à  l’œilnu.  Dans  le  lichen  invétéré,  dans 
lequel  les  papules  ont  occupé  une  grande  partie  de  l’enve¬ 
loppe  tégumentaire,  l’altération  est  différente  :  la  peau  devient 
sèche,  rugueuse,  dure;  elle  est  sillonnée  par  des  rides  pro¬ 
fondes,  surtout  autour  des  articulations.  On  voit  que,  dans 
ce  cas,. le  système  exhalant  est  frappé  d’une  sorte  d’inertie, 
car  les  moyens  les  plus  propres  à  ranimer  ses  fonctions  pa¬ 
raissent  sans  effet.  J’ai  vu  plusieurs  fois  des  individus  qui 
présentaient  cette  disposition  conserver  dans  le  bain  de  va¬ 
peur  celte  sécheresse  de  la  peau  qu’ils  avaient  en  y  entrant. 

Une  autre  altération  remarquable  qui  est  la  suite  presque 
inévitable  des  affections  papuleuses,  en  général,  c’est  une 
sorte  de  coloration  jaunâtre,  fauve  sur  les  points  qui  ont  été 
long-temps  le  siège  des  éruptions.  Cette  coloration  est  si  pro¬ 
fondément  empreinte,  qu’on  la  voit  subsister  souvent  pendant 
plusieurs  années. 

La  papule  est  tantôt  une  lésion  élémentaire  primitive,  et 
alors  elle  est  le  caractère  fondamental  du  genre  et  de  l’espèce; 
tantôt  elle  est  consécutive,  elle  vient  se  mêler  secondairement 
à  d’autres  formes,  et  dans  ce  cas  elle  n’est  qu’une  complica¬ 
tion  accidentelle.  Cette  observation  est  d’une  grande  impor¬ 
tance  dans  l’étude  des  maladies  de  la  peau,  car  c’est  pré¬ 
cisément  parce  qu’on  n’a  point  assez  distingué  les  lésions 
élémentaires  primitives  de  celles  qui  surviennent  plus  tard, 
qu’on  a  jeté  tant  d’obscurités  et  d’incertitudes  dans  cette 
branche  de  la  pathologie.  L.  Biett. 

PARACENTÈSE.  —  Opération  qui  consiste  à  perforer  la 
paroi  abdominale,  afin  de  donner  issue  aux  différens  liquides 
qui  peuvent  s’épancher  dans  le  ventre,  distendre  cette  cavité, 
et  causer  des  accidens  plus  ou  moins  graves.  Quelques  prati¬ 
ciens  désignent  cette  opération  sous  le  nom  de  ponction;  mais 
cette  dernière  expression  est  générique ,  et  doit  s’appliquer, 
par  conséquent,  à  tous  les  cas  où  il  devient  nécessaire  de 
plonger  un  instrument  piquant  et  tranchant  dans  une  cavité 
naturelle  ou  accidentelle. 

On  a  recours  ,  le  plus  souvent ,  à  la  paracentèse  pour  éva¬ 
cuer  la  sérosité  qui  s’est  accumulée  dans  la  cavité  du  péritoine, 
dans  l’intérieur  d’un  viscère  ou  dans  un  kyste  particulier 
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{voyez  Ascite  et  Hydropisie  enkystée).  Quelquefois  ou  a  pour 
but  de  débarrasser  le  ventre  d’une  matière  séro-purulenle, 
suite  de  phlegmasie  du  péritoine  ou  de  tout  autre  organe  de 
l’abdomen  ;  d’autres  fois,  c’est  pour  donner  issue  à  des  liquides 
sanguinolens ,  etc. 

On  ne  doit  pratiquer  la  paracentèse  qu’après  avoir  em¬ 
ployé  infructueusement  les  moyens  les  plus  propres  à  arrêter 
les  progrès  de  l’hydropisie ,  ou  à  favoriser  l’absorption  du 
liquide  épanché.  Rarement  cette,  opération  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  curative  ;  on  doit  la  regarder  le  plus  ordi¬ 
nairement  comme  un  dernier  moyen  ,  comme  une  dernière 
ressource  destinée  à  faire  cesser  momentanément  la  gêne  que 
l’épanchement  occasionne  dans  les  fonctions  de  la  digestion  et 
de  la  respiration  :  en  effet,  on  n’en  tarit  pas  ordinairement  la 
source;  à  un  premier  épanchement  en  succède  bientôt  un  se¬ 
cond;  si  on  l’évacue,  la  maladie  ne  tarde  pas  à  se  reproduire. 
A  chaque  nouvelle  ponction  le  malade  s’affaiblit,  il  finit  enfin 
par  succomber.  Toutefois,  avant  de  porter  un  jugement,  il  est 
convenable  d’avoir  égard  à  la  nature  de  l’hydropisie,  car  dans  les 
collections  séreuses  récentes  qui  se  forment  brusq  uement,  dans 
celles  qui  se  manifestent  chez  des  individus  jeunes,  à  lasuitedes 
péritonites  accidentelles  après  la  rougeole,  ou  après  la  scarlatine 
répercutée,  par  exemple,  s’il  n’existe  aucune  lésion  grave  aux 
organes  de  la  digestion  et  de  la  circulation ,  si  le  malade  con¬ 
serve  des  forces,  on  peut  espérer  sa  guérison.  Lorsque  ces  cir¬ 
constances,  aussi  heureuses  que  rares,  se  trouvent  réunies,  on 
doit  opérer  de  bonne  heure,  c’est-à-dire  dès  qu’on  a  reconnu 
manifestement  la  présence  d’un  liquide,  et  que  la  quantité  de 
ce  liquide  est  assez  abondante  pour  que  l’instrument  ne  blesse 
pas  les  organes  du  ventre.  La  paracentèse  a  été  suivie  quel¬ 
quefois  de  la  guérion  spontanée  de  l’hydropisie  enkystée  de 
l’ovaire  :  ce  cas  est  très  rare.  J’ai  eu  occasion  de  l’observer 
une  fois  à  l’hospice  de  la  Salpêtrière.  Tous  les  ans  la  ponc¬ 
tion  devenait  nécessaire  :  après  l’avoir  pratiquée  sept  ou  huit 
fois,  je  ne  fus  pas  médiocrement  surpris  de  voir  le  ventre 
rester  souple  et  affaissé.  La  femme  étant  morte  d’une  affection 
de  poitrine  quelques  années  après,  je  m’assurai  que  le  kyste 
n’avait  guère  que  le  volume  du  poing;  ses  parois  avaient 
beaucoup  d’épaisseur;  quelques  onces  de  sérosité  remplis¬ 
saient  sa  cavité. 

La  paracentèse  ne  contribue  qu’à  alléger  momentanément 
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les  souffrances  des  malades  lorsque  i’hydropisie  est  l’effet 
de  l'altération  organique  du  foie.,  de  la  rate,  etc.,  etc.  ;  que  la 
maladie  est  ancienne,  le  malade  âgé  et  faible;  que  le  scrotum 
et  les  membres  inférieurs  sont  infiltrés,  On  doit  attendre  alors, 
pour  opérer  ,  que  le  ventre  soit  très  distendu ,  la  progression 
difficile  eu  impossible,  et  la'suffocation  imminente.  On  doit 
tenir  la  même  conduite  dans  les  hydropisies  enkystées.  L’ex¬ 
périence  a  appris  que  dans  ce  cas,  encore  plus  que  dans  l’hy- 
dropisiesymptomalique,  la  sérosité  esta  peineéeoulée,  qu’une 
nouvelle  collection  se  forme  et  réclame  bientôt  une  seconde 
ponction;  celle-ci  ne  tarde  pas  à  être  suivie  de  plusieurs  au¬ 
tres.  Toutefois,  il  ne  faut  pas  trop  attendre;  en  effet,  l’opé¬ 
ration  n’est  réellement  utile  que  lorsqu’on  y  a  recours  à  une 
époque  où  le  malade  conserve  encore  des  forces.  Ou  doit  y 
renoncer  lorsqu’il  éprouve  des  douleurs  vives  dans  le  ventre, 
qu’il  est  tourmenté  par  la  fièvre  lente,  et  réduit  au  dernier 
degré  de  faiblesse  et  de  marasme.  Si  le  malade  n’est  pas  très 
âgé,  ou  excessivement  faible,  s’il  n’est  pas  affecté  de  lésions 
organiques  très  graves,  il  peut  survivre  à  l’opération  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long  :  quelquefois  il  meurt  après  la 
première  ou  après  la  seconde  ponction  ;  d’autres  fois,  au  con¬ 
traire  ,  il  ne  succombe  qu’après  avoir  subi  l’opération  de  la 
paracentèse  un  certain  nombre  de  fois  ;  on  l’a  pratiquée  sur  le 
jaême  individu  dix,  vingt,  quarante,  cinquante,  cent  fois,  et 
plus. 

La  nécessité  de  pratiquer  la  paracentèse  étant  reconnue,  le 
chirurgien  doit  se  procurer,  avant  tout,  ce  dont  il  peut  avoir 
besoin  :  un  trois-quarts,  un  stylet  long,  gros  et  boutonné,  un 
peu  de  çérat,  un  vase  pour  recevoir  le  liquide,  une  ou  deux 
alèses  qu’on  placera  sous  le  malade ,  des  compresses  larges  et 
carrées,  un  bandage  de  corps  garni  de  son  scapulaire  et  de 
deux  sous  -  cuisses  ,  un  morceau  d’emplâtre  de  diachyJoo 
gommé,  etc,,  etc.  On  doit  s’assurer  si  la  pointe  du  trois- 
quarts  est  bien  aiguë,  et  si  le  poinçon  de  cet  instrument  glisse 
avec  facilité  dans  sa  gaine. 

Tout  étaut  préparé,  on  fait  coucher  le  malade  sur  le  dos,  en 
ayant  le  soin  de  le  rapprocher  du  bord  du  lit  qui  correspond 
au  côté  sur  lequel  on  se  propose  d’opérer;  la  tête  et  la  partie 
supérieure  du  corps  sont  médiocrement  élevées  au  moyen  de 
quelques  oreillers;  les  jambes  et  les  cuisses  doivent  être  à 
demi  fléchies  sur  le  ventre.  Un  aide,  qui  se  place  à  côté  du 
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malade ,  le  soutient ,  et. applique  une  de  ses  mains  sur  la  partie 
antérieure  et  un  peu  latérale  du  ventre,  tandis  que  l’autre  se 
dirige  sur  le  côté  où  l’on  va  opérer.  Un  second  aide,  placé  sur 
le  bord  du  lit  opposé ,  ou  à  genoux  sur  ce  lit  lorsqu’il  est 
très  large,  applique  ses  deux  mains  sur  le  ventre.  Jusque 
vers  la  lin  du  dix-septième  siècle  ,  on  s’est  servi,  pour  évacuer 
les  liquides  épanchés  dans  le  ventre,  d’un  instrument  étroit, 
aigu  et  tranchant  des  deux  côtés,  auquel  on  substituait  une 
canule  propre  à  faciliter  l’écoulement  des  eaux.  On  emploie 
aujourd'hui  le  trois-quarts,  instrument  qui  agit  plutôt  en 
écartant  les  tissus  qu’en  les  divisant. 

Les  auteurs  n’ont  pas  été  d’accord  sur  le  lieu  où  l’instru¬ 
ment  devait  pénétrer  dans  l’abdomen.  L’ombilic ,  lorsqu’il  pré¬ 
sente  une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse,  circonscrite, 
transparente,  et  avec  fluctuation;  l’aine  ou  le  scrotum,  lorsqu’il 
existe  un  sac  herniaire  distendu  par  de  la  sérosité  descendue 
du  ventre;  le  vagin,  chez  la  femme,  et  le  rectum,  chez  l’homme, 
sont  autant  d’endroits  où  l’on  a  conseillé  de  pratiquer  la  pa¬ 
racentèse.  On  a  renoncé  aujourd’hui  à  faire  cette  opération 
dans  ces  différentes  régions.  On  perfore  ordinairement  le 
ventre  sur  l’une  de  ses  parties  latérales.  Quoiqu’on  puisse  faire 
la  ponction  sur  l’un  ou  l’autre  côté  de  l’abdomen,  en  général 
on  préfère  cependant  le  côté  droit,  parce  que  les  intestins  sont 
plus  particulièrement  refoulés  à  gauche,  et  que  l’épiploon  des¬ 
cend  plus  bas  de  ce  dernier  côté.  Si ,  en  explorant  l’abdomen», 
on  reconnaît  un  engorgement  dur  et  squirrheux  vers  l’un  ou 
l’autre  hypochondre ,  il  faut  opérer  du  côté  opposé.  Hippo¬ 
crate  veut  qu’on  pratique  la  paracentèse  près  de  l’ombilic,  ou 
en  arrière ,  dans  le  voisinage  des  lombes.  Quelques  praticiens 
prescrivent  de  faire  la  ponction  au  milieu  de  l’espace  qui 
sépare  l’ombilic  de  la  crête  iliaque.  Monro  veut  que  l’On  pique 
entre  le  nombril  et  l’épine  antérieure  et  supérieure  de  l’os 
des  iles. 

On  a  proposé  de  choisir  le  centre  d’un  triangle  formé  par 
l’ombilic,  le  sommet  de  l’os  des  îles,  et  le  tiers  antérieur  du 
rebord  des  fausses  côtes.  Sabatier  choisissait  le  milieu  de  l’es¬ 
pace  compris  d’une  part  entre  les  fausses  côtes  et  l’épine 
iliaque ,  et  de  l’autre  entre  les  apophyses  épineuses  des  ver¬ 
tèbres  lombaires  et  le  nombril.  M.  Boyer  pense  qu’on  doit 
plonger  l’instrument  au  milieu  d’une  ligne  tirée  de  l’ombilic 
à  l’épine  antérieure  et  supérieure  de  l’os  des  îles.  En  général, 
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on  risque  peu  eu  s’éloignant  de  l’ombilic;  en  s’en  rappro¬ 
chant,  au  contraire,  on  peut  atteindre  le  bord  externe  du 
muscle  droit,  et  rencontrer  l’artère  épigastrique.  Lorsqu’on 
cherche  le  point  de  l’abdomen  où  le  trois-quarts  doit  être 
porté,  il  faut  examiner  s’il  y  a  quelques  battemens  artériels  ou 
quelques  veines  dilatées. 

Nous  ne  rappellerons  pas  ici  les  anomalies  veineuses  signa¬ 
lées  par  quelques  auteurs  modernes  ,  et  qui  ont  été  déjà  rap¬ 
portées  dans  cet  ouvrage  ( yoÿ .  art.  Abdomen). 

Comme  on  l’a  dit  tout  à  l’heure,  il  est  des  circonstances  dans 
lesquelles  le  lieu  d’élection  pour  la  ponction  doit  varier  :  ainsi  , 
dans  l’ascite  qui  complique  la  grossesse,  Scarpa  ( Mélanges  de 
méd.  étrang.,  1. 1)  a  pratiqué  la  paracentèse  dansl’hypoehondre 
gauche  près  du  bord  cartilagineux  des  côtes  ;  il  rapporte  deux 
autres  cas  dans  lesquels  le  docteur  Cruch  procéda  à  cette 
opération  de  la  même  manière,  et  avec  un  égal  succès.  M.  01- 
livier  (d’Angers),  en  rappelant  ces  exemples  dans  un  mémoire 
qu’il  a  publié  sur  ce  sujet  (Archiv..gén.  de  méd.,  t.  vi,  p.  178), 
fait  observer  qu’il  existe  habituellement  alors  une  tumeur  om¬ 
bilicale  saillante,  et  qu’il  suffit  d’une  simple  moucheture  faite 
sur  cette  tumeur  avec  une  laucetLe,  pour  obtenir  l’évacuation 
du  liquidé  épanché.  Il  fait  remarquer,  avec  juste  raison,  com¬ 
bien  l’innocuité  d’une  pareille  opération  est  complète,  tandis 
que  la  ponction  de  Phypôehondre  pourrait  ne  pas  être  toujours 
sans  inconvénient.  En  résumé,  on  peut  dire,  avec  M.  Ollivier 
(d’Angers),  que  lorsqu’on  est  obligé  de  pratiquer  la  ponction  à 
une  femme  enceinte  et  proche  du  terme  de  la  grossesse,  s’il 
existe  une  tumeur  à  l’ombilic ,  c’est  sur  cette  tumeur  que  la 
ponction  doit  être  pratiquée,  sauf  le  cas  de  hernie  ombilicale 
avec  adhérences  des  parties  herniées.  Nous  renvoyons,  d’ail¬ 
leurs,  pour  plus  de  détails  à  ce  sujet  au  mémoire  de  M.  Ollivier 
(d’Angers). 

Le  malade  étant  situé  d’une  manière  convenable,  et  le  lieu 
où  l’opération  doit  être  faite  étant  déterminé ,  le  chirurgien  sé 
place  aü  côté  du  lit  sur  lequel  on  à  dirigé  plus  spécialement 
le  corps  du  malade;  il  enduit  l’extrémité  du  trois-quarts  avec 
un  peu  de.  cérat,  saisit  ensuite  cet  instrument  avec;  la  main 
droite,  dé  manière  que  le  manche  appuie  contre  la  paume  de 
la  main,  et  que  les  trois  premiers  doigts  soutiennent  la  tige; 
on  a  le  soin  de  faire  descendre  l’index  jusqu’à  l’endroit  où  on 
Dict.  de  Méd.  xxiu.  8 
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veut  faire  pénétrer  le  trois-quarts.  Si  le  pavillon  de  la  canule 
est  en  gouttière,  on  a  l’attention  de  diriger  sa  face  convexe  en 
bas.  Avant  de  piquer  on  recommande  aux  aides  de  compri¬ 
mer  doucement  le  ventre,  afin  de  pousser  la  sérosité  vers  le 
point  ou  t’opéra tiou  doit  être  pratiquée.  Après  avoir  tendu  la 
peau  avec  le  pouce  et  l’indicateur  de  la  main  gauche,  on  en¬ 
fonce  d’un  seul  coup  le  troisrqu.arts'dans  le  ventre.  Lorsque 
l’instrument  a  pénétré  dams  la  collection  aqueuse,  ce  dont  on 
s’assure  à  un  sentiment  de  résistance  vaincue  et  à  la  liberté 
que  le  trois-quarts  acquiert  tout-à-coup ,  on  prend  la  canule 
avec  le  pouce  et  l’index  de  la  main  gauche,  et  on  l’enfonce  un 
peu  plus,  pendant  que  de  l’autre  main  on  retire  le  poinçon; 
là  sérbsité  s’écoule  en  arc  dans  le  vase  qui  a  été  préparé  pour 
la  recevoir.  Une  pression  douce  et  continue  favorise  cet  écou¬ 
lement.  Pendant  la  sortie  du  liquide,  le  chirurgien  soutient  la 
canule.  A  mesure  que  l’eau  s’écoule,  les  aides  doivent  faire 
sur  le  ventre  une  compression  qui  égale  celle  qu’exerçait  la 
sérosité.  Au  moyen  de  cette  compression,  on  peut  évacuer  en¬ 
tièrement  l’eau  sans  craindre  ni  les  faiblesses,  ni  les  syncopes, 
qu’on  a  tant  redoutées.  Pour  rendre  la  sortie  du  liquide  plus 
complète,  on  doit,  vers  la  fin  de  l’ évacuation ,  faire  relever  et 
soutenir  le  bassin  du  malade  au  moyen  d’un  orçilier,  pencher 
lé  ventre  du  côté  opéré,  et  le  comprimer  en  différons  endroits 
et  en  différées  sens.  Pour  faciliter  la  sortie  des  dernières  por¬ 
tions  de  la  sérosité,  on  incline. le  bout  de  la  canule  de  divers 
côtes.  Lorsqu’on  s’est  assuré  qu’il  ne  reste  plus  d’eau,  on  la 
saisit  et  on  fa  tire  doucement  à  soi  avee  la  main  droite  ,  tandis 
que  lé  pouce  et  l’indicateur  de  la  main  opposée,  placés  sur  le 
côté  de  Fouverlure,  appuient  sur  la  peau  ,  l’empêchent  d’être 
tiraillée  et  de  suivre  l’instrument.  On  couvre  ensuite  la  piqûre 
avec  un  morceau  de  diachylon  gommé.  Qn  place  sur  le  ventre 
dés  serviettes,  ou,  mieux  enéore,  des  coussins  de  coton  assez 
épais  pour  être  de  niveau  avec  la  poitrine  ;  on  les  soutient  avec 
uii  bandage  dé  corps  suffisamment  serré,  qu’on  a  soin  de 
reapprrqüèr  lorsqu’il  se  relâche;  et  on  en  continue  l’usage  jus¬ 
qu’à  ce  que  te  ventre  reprenne  un  volume  assez  considérable.; 
Après  l’ application  de  cet  appareil,  on  replace  le  malade  dans 
son  lit ,  en  ayant  soin  de  tenir  sa  tête  un  peu  élevée.  On  cherche 
à  prévénir  ou  à  retarder  la  reproduction  de  l’épanchement 
dans  le  véhtré,  en  prescrivant  de  nouveau  l’administration  des 
moyens  conseillés  dans  les  cas  d’hydropisie. 
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li  arrive  quelquefois  que  la  sérosité,  après  avoir  coulé  pen¬ 
dant  un  certain  temps,  s’arrête  peu  à  peu  ou  tout-à-coup, 
surtout  si  le  malade  vient  à  tousser.  Line  tumeur  située  dans  le 
voisinage  de  l’endroit  où  ta  ponction  a  été  faite  peut  s’appli¬ 
quer  contre  l’ouverture  de  1a  canule,  et  suspendre  l'écoule¬ 
ment  de  l’eau.  Une  portion  d’intestin  ou  d’épiploon  peut  pro¬ 
duire  le  même  effet;  un  flocon  d’albumine,  un  lambeau 
membraniforme  ,  s’introduisent  parfois  dans  celte  canule.  Ou 
fait  cesser  1a  première  cause  en  dirigeant  l’instrument  du  côté 
opposé  à  celui  ou  la  tumeur  se  fait  sentir;  on  remédie  aux 
autres  eu  éloignant  les  corps  dont  je  viens  de  parler,  à  l’aide 
d’un  gros  stylet  boutonné  qu’ôn  introduit  dans  la  canule.  La 
sérosité  cesse  parfois  de  Couler,  parce  que  là'  partie  là  plus 
fluide  étant  sortie,  lé  resté  est  trOp  épais  pdtir  fsouvotr  passer 
par  l’ouverture  de  1a  canule.  Il  n’est  pas  rare  dè  trouver  dans 
les  kystes  abdominaux  Un  liquide  bourbeux,  noirâtre,  sem¬ 
blable  à  de  là  lié'  de  vin.  Il  faut  faire  une  incision  au  ventre 
pour  faire  sortir  cette  matière  étrangère,  ün  doit  §e  . conduire 
delà  même  manière  si  des  bydatides  plus  ou  moins  volumi¬ 
neuses  remplissent  la  cavité  du  péritoine.  Lorsque  ia  sérosité 
épanchée  est  contenue  dans  deux  ou  trois  poches  *  ta  ponction 
pratiquée  dans  le  lieu  ordinaire  peut  n’en  évacuer  qu’une 
seule.  On  est  averti  de  cette  disposition  par  ia  sortie  d’üüè 
certaine  quantité  de  liquide,  par  la  mollesse,  l’affaissement 
d’une  portion  du  ventre ,  par  la  rénitence  et  la  fluctuation  qu’on 
sent  dans  les  autres,  Ge  cas  nécessite  upé  nouvelle  ponction. 

Lorsque,  après  l’extraction  de  la  carïtile,  du  sang  sort  par  ta 
petite  plaie,  on  arrête  cette  espèce  d’bémorrhagië  en  ëxèrçant 
une  compression  sur  le  vaisseau  lésé ,  au  moyeu  d’un  morceau 
de  cire foulée  entrc  les  doigts,  qu’on  introduit  dansla  piqûre. 
On  pourrait  se  servir,  avec  non  moins  cfc’avantage,;  d’un  mor¬ 
ceau  de  bougie  en  gomme  élastique,  d’ùn. volume  égal  à  celui 
de  la.  canule  du  trois-quarts. 

Après  uue  ou  plusieurs  ponctions  faites  spécialement  dans 
les  cas  d’hydropisie  enkystée;  Une  inflammation  aiguë  se  dé¬ 
veloppe  quelquefois  et  se  propage  des  parois  du  kyste  au  péri- 
mine  et  aux  viscères  abdominaux  :  le  ventre  se  tend devient 
douloureux,  }a  fièvre  survient,  des  nausées,  des  vomisàe- 
mens,  le  hoquet  se  manifestent.  Ori  ne  peut  opposertacet  état; 
presque  toujours  mortel,  que  l’emploi  des  antiphlogistiques. 
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On  a  cherché  à  diverses  reprises  les  moyens  de  guérir  radi¬ 
calement  les  hydropisies  abdominales  après  la  ponction;  mais 
tous  les  essais  qu’on  a  tentés'  à  ce  sujet  ont  été  insufhsans,  ou 
tellement  dangereux,  qu’on  les  a  bannis  avec  raison  de  la 
pratique  de  la  chirurgie. 

-  Nous  ne  parlerons  pas  ici  de  la  ponction  d’autres  cavités  que 
l’abdomen, ponction  qui  a  quelquefois  recule  nom  de  paracen¬ 
tèse.  Voy.  OEil,  Poitrine,  Vessie.  Murat  et  A.  Bérard. 

Koeder  (J.  J.).  De  paracentesi  abdominis  evacuantibus  internis  in  as¬ 
cite  antejerenda  et  de  eamdem  recte  inslituendi  methudo.  Erford  ,  1799, 
in-8ü. 

Lassis  (S.).  Sur  les  avantages  de  la  paracentèse  pratiquée  dès  le  com¬ 
mencement  de  l’hydropisie  abdominale.  Thèse.  Paris ,  an  xi ,  in-8°. 

Ganderax  (C.).  La  paracentèse ,  dans  le  cas  d’ascite  primitive,  est-elle 
le  moyen  sur  lequel  la  médecine  puisse  le  plus  compter?  Thèse.  Paris, 
1804,  in-4°.  — Ces  deux  dissertations  sont  attribuées  au  professeur 
Chaussier. 

Oluvier  (C.  P.).  Remarques  sur  l’opération  de  la  paracentèse  dans 
l’hydropisie  ascite  compliquant  la  grossesse.  Dans  Archiv.  gén.  de  méd., 
1824,  t.xn,  p.  178. 

Voyez,  en  outre,  les  principaux  traités  de  chir.  et  d’opération,  et 
la  trad.  deVBist.  de  la  Méd. ,  de  Sprengel,  t.  ix,  p.  134,  pour  l’histo¬ 
rique  de  la  paracentèse.  R.  D. 

PARACOUSIE.  —  Ce  mot  désigne  une  altération  de  l’ouïe 
ou  de  la  fonction  de  l’organe  auditif.  Déjà  ,  à  l’article  Oreille 
(maladies) ,  j’ai  traité  des  affections  de  cet  organe ,  et  il  sem¬ 
blerait,  en  conséquence,  inutile  de  réserver  une  place  parti¬ 
culière  aux  troubles  de  la  sensation  elle-même ,  car,  à  notre 
époque,  en  pathologie,  la  description  d’un  organe  comprend 
aussi  celle  des  lésions  de  la  fonction:  Mais  ce  qui  est  possible 
pour  les  organes  dont  le  jeu  est  bien  connu ,  et  dont  l’anatomie 
pathologique  est  avancée,  ne  l’est  plus  pour  ceux  dont  l’étude, 
sous  ce  double  rapport  ,  est  encore  incomplète.  Aussi  a-t-on 
pu  .voir  dans  ce.  qui  a  été  publié  sur  les  maladies  de  l’oreille, 
dans  ce  Dictionnaire,  qu’on  a  séparé  avec  soin  la  description 
des  divers  états  morbides  de  l’oreille,  de  la  considération  des 
différens  troubles  de  l’audition.  Cette  seconde  partie  nous 
reste  affaire. 

Ici,  au  reste,  je  n’ai  à  m’occuper  que  de  quelques-uns  de 
ces  troubles.  L’audition  est  susceptible  de  trois  modes  d’alté- 
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ration,  que  l’on  peut,  avec  Itard,  ranger  sous  les  trois  chefs 
suivans  :  exaltation  de  l’ouïe;  dépravation  de  l’ouïe;  diminution 
et  abolition  de  l’ouïe.  Ce  dernier  mode  comprend  la  surdité 
complète  ou  incomplète;  en  ce  qui  le  concerne,  je  renvoie  à 
l’article  Surdité,  et  je  n’entends  ici  parler  que  des  deux  autres 
formes  que  l’on  peut  ranger  sous  le  nom  collectif  de  pa- 
racousie. 

Il  faut  remarquer  d’abord  que  l’exaltation  ou  la  dépra¬ 
vation  de  l’ouïe  peuvent  se  présenter  sous  trois  états  ;  à 
l’état  physiologique,  et  alors  ce  n’est  pas  une  affection, 
mais  une  modification  légère  et  momentanée  qui  se  montre  ici 
comme  dans  la  plupart  des  fonctions  organiques ,  et  comme 
d’ailleurs  principalement  dans  les  autres  sensations  ;  à  l’état 
malade,  mais  l’affection  étant  ailleurs  que  dans  l’orgàne  au¬ 
ditif;  c’est  alors  un  symptôme  d’une  altération  de  l’encéphale, 
de  l’abdomen  ou  d’une  autre  partie;  la  séméiologie  s’occupe 
de  cette  variété.  Enfin,  à  l’état  de  maladie  isolée,  c’est-à-dire 
cette  altération  de  l’ouïe  persistant,  quelle  que  soit  sa  cause, 
et  constituant  une  affection  réelle  de  la  sensation.  II  serait  à 
souhaiter  que  l’on  pût  rattacher  cette  dernière  forme  à 
des  altérations  connues  de  l’organe  auditif  ou  du  cerveau, 
mais  malheureusement  la  science  est  muette  encore  à  cet 
égard,  et  sur"  ce  point  on  est  réduit  à  la  pathologie  d’un 
symptôme. 

Quoi  qu’il  en  soit,  voici  ce  que  démontre  l’observation  :  il 
il  y  a  des  individus  qui  sont  fatigués  par  des  sons  dont  la  per¬ 
ception  très  vive  est  douloureuse  et  confuse,  ou  bien  confuse 
sans  être  douloureuse.  Dans  les  deux  cas,  c’est  une  véritable 
maladie,  puisque  l’ouïe,  ainsi  exaltée,  a  perdu  de  sa  régula¬ 
rité,  mais  on  conçoit  que  ce  degré  ne  diffère  de  l’état  physio¬ 
logique  que  parce  que  le  trouble  est  habituel  et  persistant. 
Deux  malades,  dont  Itard  rapporte  l’histoire,  présentaient 
cette  affection ,  qui  existe  fort  rarement  à  l’état  idiopathique. 
Le  traitement  est  plutôt  empirique  que  rationnel;  on  a  essayé 
les  fumigations  émollientes  et  les  instillations  d’huile  dans 
le  conduit  auditif,  moyens  qui  ont  échoué  sur  les  deux  ma¬ 
lades  cités  plus  haut.  A  l’aide  d’un  tamponnement  de  l’oreille 
fait  avec  du  coton,  on  peut  espérer  de  diminuer  l’acuité  des 
sons ,  et  de  soustraire  le  malade  à  l’incommodité  des  bruits 
extérieurs,  mais  l’affec  tion  n’en  est  guère  améliorée  et  le  malade 
éprouve  encore  une  très  grande  gêne  des  bruits  produits  en 


PARACOÜSIE. 


118 

lui  par  l'action  de  se  moucher,  d’élernuer.  La  forme  sympto- 
matiquej  beaucoup  plus  fréquente  que  la  précédente,  se 
rencontre  dans  la  migraine,  dans  certaines  névroses,  l’hypo- 
chôndrie,  l’hvstérie,  dans  dès  fièvres  graves,  et  aussi  dans 
plusieurs  affections  de  l’oreille,  l’oltalgie,  l’otite  commen¬ 
çante;  on  a  pu  voir  ailleurs  (Oreille,  maladies)  que  très  sou- 
vent  la  perforation  delà  membrane  du  tympan  est  suivie  d’une 
susceptibilité  exagérée  du  sens  de  l’ouïe. 

Chez  d’autres  individus,  il  y  h,  non  une  exaltation,  mais  une 
perversion,  une  dépravation  de  la  sensation;  quelques  au¬ 
teurs,  et  entre  autres  Itard,  réservent  plus  spécialement  à 
cette  variété  le  nom  de  paràcousie ,  préférant  celui  A’hyper- 
cousie  pour  l’exaltation  proprement  dite.  C’est  à  elle  qu’appar¬ 
tiennent  le  bourdonnement ,  îé  tintement  d’oreille,  et.  certaines 
irrégularités  de  perception  ,  telles  que  l’inégal  retentisse¬ 
ment  de  sons,  qui  ont  une  intensité  égaje,  ou  le  désaccord 
entre  les  deux  impressions  qui  arrivent  simultanément  aux 
deux  Oreilles. 

Les  bourdonnemens  d’oreilles  diffèrent  par  la  nature  des 
bruits  qui  peuvent  être  très  variés  :  ce  sont  des  bruissemens , 
des  murmures,  des  tintemens,  des  sifflemens  ,  etc.  Ils  diffèrent 
encore  suivant  qu’ils  sont  réels  ou  bien  une  fausse  perception 
qui  rentre  dans  les  hallucinations.  Parmi  les  bruits  réels  qui 
se  font  entendre  aux  malades  d’une  manière  incommode  et  très 
gênante,  les  uns  sont  symptomatiques  et  se  rencontrent  sur¬ 
tout  chez  les  hypoehondriaquès  et  les  femmes  hystériques  ,  ou 
enfin  dans  certaines  maladies  aiguës.  D’autres  sont  symptoma¬ 
tiques  encore,  mais  tiennent  à  une  altération  située  dans  l’in¬ 
térieur  de  l’oreille  ou  dans  son  voisinage.  Ainsi  la  phlétbore 
locale  ou  générale,  la  dilatation  d’un  vaisseau  artériel  situé 
non  loin  de  l’organe  auditif,  un  obstacle  mécanique  à  la  libre 
circulation  de  l’air  dans  l’oreille,  sont  autant  de  causes  de  bour¬ 
donnemens  vrais  de  ce  genre,  que  Certains  auteurs  appellent 
idiopathiques. 

Les  bruits  vrais  ou  réels  ont  t  rès  souvent  lieu  au  commence¬ 
ment  de  la  surdité,  et  comme  quelquefois  ils  en  sont  le  pre¬ 
mier  symptôme,  tandis  que  d’autres  fois  l’oreille  n’est  affaiblie 
qU’à  cause  du  bourdonnement,  le  médecin  doit  savoir  recon- 
■tiaître  si  celui-ci  est  cause  de  là  surdité,  ou  si ,  au  contraire, 
il  n’en  est  qu’un  symptôme  concomitant.  Gette  distinction  peut 
être  fort  difficile,  car  les  malades  sont  toujours  portés  à  attri- 
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buer  là  diminution  de  l’ouïe  aux  bruits  qui  les  tourmentent 
sans  cesse.  Alors ,  il  faut  rechercher  attentivement  s’il  existe 
une  autre  cause  dé  la  surdité  ,  et  si  celle- &i  a  précédé  ou  suivi 
les  tintemens.d’oreille.  Dans  les  cas  où  les  bruits  sont  produits 
par  le  retentissement  des  pulsations  deà  ârtëréS  de  la  tête,  ce 
qui  n’est  pas  très  rare,  on  peut  arriver  au  diagnostic  par  un 
moyen  simple,  proposé  par  Itard  r  il  suffit  de  comprimer  pen¬ 
dant  quelques  minutes  les  troneS  carotidiens  ;  si  la  surdité 
disparaît  en  même  temps  que  les  bruits,  c’est  qu’évidemment 
elle  leur  est  consécutive.  On  conçoit,  du  reste,  combien  il 
importé  de  reconnaître  cétté  dernière  circonstance,  attendu 
qu’à  la  longue  là  persistance  de  êeS  bourdonnémens  pourrait 
affaiblir  l’audition  et  en  aménèr  la  perlé. 

Cette  maladie  n’est  pas  seulement  incommode  et  très  pé¬ 
nible;  elle  jette  les  malades  dans  tin  profond  découragement, 
et  compromet,  ainsi  que  noüs  l’avons  dit,  Ië  Sens  de  l’auditioh  : 
son  traitement  doit  donc  être  dirigé  avec  soin.  Malheureuse¬ 
ment,  il  présente  lè  plus  sou  vent  de  grandes  difficultés.  Lors¬ 
que  l’affection  est  due  à  uhe  pléthore  locale  .où  générale,  dés 
émissions  sanguines  pratiquées  aux  membres  inférieurs  ou  à 
la  veine  jugulaire  pourront  la  guérir  ;  ainsi  qu’on  en  rapporté 
des  exemples.  Mais,  en  beaucoup  d’autres  cas.  Où  la  càusëést 
ignorée,  ét  lient  probablement  à  Une  excitation  nerveuse,  lé 
médecin  est  obligé  à  dès  tâtonndmëüs  qui  né  seront  pa§  tou¬ 
jours  couronnés  de  succès.  Où  pourra  employer  üu  moyen 
fort  ingénieux  qui  a  réussi  ehez  une  maladè  traitée  par  Itard; 
il  consiste  à  masquer  et  à  côüvrir'les  bruits  anormaux  par  des 
bruits  artificiellement  produits  dans  l’appartement  du  malade, 
surtout  pendant  là  nuit.  Le  pétillement  d’itn  feu  dé  cheminée 
actif;  le  résonnement  que  produit  dans  un  bassin  dé  cuivre  la 
chuté  d’un  filet  d’ean;  le  mouvement  dû  balâncief  d’une  pen¬ 
dule  ou  lé  bruit  d’une  autre  machine  placée  sür  lè  chevet  du 
lit,  peuvent  être  mis  en  usage  à  cet  effet;  et  l’On  tâchera  de 
produire  Un  bruit  artificiel  analogue  à  ëelüi  qui  se  fait  en¬ 
tendre  dans  l’oreille.  Nous  pensons  que  ce  moyen  agit  dé  déùx 
manières;  d’abord  par  l’audition  d’un  bourdonnement  plus 
fort  que  lé  premier,  et  qui  l’ëffaeé,  ensuite  parle  rhythme 
cadencé  qui  captive  l’attention  du  malade. 

Enfin,  .il '  est  Un  certain  nombre  d’àuemàlies,  acoustiques 
dont  là  cause  est  peu  connue.  Ce  sont  des  perceptions  con¬ 
fuses  ou  inégales  pour  les  deux  oreilles;  une  double  sensatiou 
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à  la  suite  d’uu  son  unique,  etc.  Cette  dernière  variété  peut 
tenir  à  une  action  inégale  entre  les  deux  oreilles,  et  la  con¬ 
damnation  momentanée  de  l’une  ou  de  l’autre,  peut  au  bout 
d’un  certain  temps,  rétablir  l’équilibre  détruit;  mais  de  tels 
dérangemens  sont  rebelles  et  sujets  à  récidive.  A.  Bérard. 

PARALYSIE  (de  irapaXuoiç ,  relâchement,  résolution).  — 
Paralysis  nihil  aliud  est  quant  sensus  et.  motus privatio,  dit  Alex, 
de  Tralles  (De  art.  med.,  t.  i ,  p.  73).  De  nos  jours  le  sens  de 
ce  mot  est  bien  plus  restreint ,  et  l’on  entend  par  paralysie  la 
perte  ,£ou  au  moins  la  diminution  notable,  soit  du  mouvement, 
soit  du  sentiment  :  de  là  la  qualification  de  paralysie  complète 
ou  incomplète,  dont  on  se  sert  pour  indiquer  l’intensité  plus 
ou  moins  grande  du  mal. 

Les  organes  qui ,  par  leurs  fonctions ,  appartiennent  à  la  vie 
de  relation,  ou  qui  au  moins  entretiennent  avec  elle  des  rap¬ 
ports  très  directs,  sont,  à  proprement  parler,  seuls  suscep¬ 
tibles  d’être  affectés  de  paralysie.  Aussi ,  nonobstant  l’autorité 
de  Cælius  Aurelianus  (Acut.  morb.,  t.  h,  lib.  i ,  p.  101),  ne  peut- 
on,  sans  un  véritable  abus  de  termes,  dire,  comme  le  font 
beaucoup  de  médecins ,  que  le  cœur  est  paralysé  dans  la  syn¬ 
cope,  et  le  poumon  dans  l’asphyxie.  11  en  est  de  même  des 
prétendues  paralysies  des  reins,  du  foie,  de  la  rate,  du  pan¬ 
créas.  Avancer  que  ces  organes  sont  paralysés,  c’est  déclarer 
tout  simplement  que  leurs  fonctions  sont  dérangées,  et  non 
faire  connaître  la  cause  spéciale  du  dérangement,  comme  se 
l’imaginent  ceux  qui  affectent  d’employer  une  expression  pré¬ 
tendue  appropriée.  Cela  ne  doit  pourtant  pas  empêcher  de 
reconnaître  que  certains  organes,  en  partie  soumis  à  l’empire 
de  la  volonté,  tels  que  la  vessie,  le  rectum  et  l’œsophage,  sont 
quelquefois  véritablement  affectés  de  paralysie,' quoique  la 
plupart  du  temps,  tout  différemment  que  les  organes  de  la 
vie  de  relation. 

Lorsque  la  paralysie  se  fixe  sur  des  parties  douées  tout  à  la 
fois  du  sentiment  et  du  mouvement,  elle  frappe  pour  l’ordi¬ 
naire  simultanément  ces  deux  propriétés.  D’autres  fois  le 
mouvement  seul  est  affecté,  comme  les  membres  en  offrent 
de  fréquens  exemples ,  ou  bien  c’est  seulement  la  faculté  de 
sentir,  ce  qu’on  observe  principalement  pour  les  organes  des 
sens,  qui  cessent  fréquemment  de  pouvoir  remplir  leurs  fonc¬ 
tions,  sans  que  l’appareil  locomoteur  propre  à  quelques-uns 
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d’entre  eux  ait  perdu  de  sa  motilité.  Il  est  bien  plus  rare  de  voir 
les  membres  privés  du  sentiment  conserver  encore  la  faculté 
de  se  mouvoir;  cependant  on  en  cite  quelques  exemples  : 
celui  de  La  Condamine,  entre  autres,  qui,  pendant  longues 
années,  a  continué  de  se  servir  très  bien  de  ses  mains,  qui 
avaient  entièrement  perdu  le  sentiment  (Landré- Beauvais, 
Séméiotique ).  Les  mémoires  de  l’Académie  des  sciences  parlent 
d’un  cas  semblable,  que  M.  Roche  a  eu  occasion  de  rencontrer 
deux  fois,  et  qui  s’est  également  présenté  à  l’observation  de 
M.  Le  Sauvage  [Bull,  des  sc.  méd novembre  1829,  p.  198).  Enfin, 
il  peut  aussi  arriver  qu’une  partie  privée  du  mouvement  éprouve 
néanmoins  une  grande  exaltation  de  sensibilité. 

Dès  la  plus  haute  antiquité,  .on  avait  expliqué  ces  faits  en 
admettant  que  certains  nerfs  président  au  mouvement  et 
d’autres  au  sentiment.  Une  des  découvertes  anatomiques  les 
plus  importantes  de  notre  siècle  est  là  confirmation  d’une 
hypothèse  que  les  travaux  de  Bell,  de  Schaw,  et  surtout  de 
M.  Magendie,  ont  placée  parmi  les  vérités  le  plus  rigoureuse¬ 
ment  constatées.  Et  comme  ces  nerfs  ne  sauraient  tous  aboutir 
aux  mêmes  points  des  centres  nerveux,  on  conçoit  sans  peine 
qu’ils  puissent  être  affectés  ensemble  ou  isolément ,  de  la  même 
manière,  ou  d’une  manière  différente  et  même  opposée.  C’est 
ainsique  les  nombreux  phénomènes  de  la  paralysie,  restés 
jusque-là  véritablement  inexplicables,  n’offrent  presque  plus 
rien  dont  il  ne  soit  maintenant  facile  de  se  rendre  raison. 

Cette  affection  atteint  quelquefois  simultanément  tous  ou 
presque  tous  les  organes  de  la  vie  extérieure  :  on  lui  donne 
alors  le  nom  de  paralysie  générale;  ou  bien  elle  ne  frappe 
qu’une  moitié  du  corps ,  et  elle  reçoit  dans  ce  cas  le  nom 
d 'hémiplégie.  Quand  elle  affecte  la  moitié  inférieure  du  tronc, 
on  la  nomme  paraplégie  ;  et  paralysie  croisée ,  lorsqu’elle  se 
fixe  sur  un  membre  supérieur  et  inférieur  de  côtés  opposés. 
Si  elle  est  bornée  à  un  seul  organe,  elle  prend  le  nom  de  pa¬ 
ralysie  partielle  ou  locale. 

Le  nombre  des  parties  affectées,  l’intensité  avec  laquelle 
elles  peuvent  l’être,  l’espèce  de  fonctions  qu’elles  remplis¬ 
sent,  etc.,  donnent  lieu  à  des  accidens  en  rapport  avec  ces 
diverses  circonstances,  sans  que  la  nature  intime  du  mal  cesse 
pour  cela  d’être  la  même.  Mais  la  manière  dont  un  organe  se 
trouve  frappé,  et  l’organe  lui-même  en  tant  que  paralysé, 
peuvent  faire  connaître ,  avec  plus  ou  moins  de  précision,  et 
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la  cause  du  mal  ét  le  siège  qu’elle  affecte.  Je  tâcherai  de  ne 
jamais  perdre  de  vue  ces  considérations  importantes  dans  ce 
que  je  vais  dire  sur  la  paralysie,  que,  suivant  l’usage,  je  divi¬ 
serai  en  symptomatique  et  en  idiopathique.  Toutefois,  je  crôis 
convenable,  avant  de  passer  outre,  de  présenter  la  récapitu¬ 
lation  des  diverse's  paralysies  qui  ont  été  observées,  abstrac¬ 
tion  faite  de  toute  division  systématique.  Ce  sont,  pour  je 
mouvement,  1°  la  paralysie  générale;  2°  l’hémiplégie  ;  3°  la 
paraplégie;  4°  la  paralysie  croisée;  5°  la  paralysie  locale,  à  la¬ 
quelle  se  rapporte  la  paralysie  de  là  langue,  du  larynx ,  de 
la  paupière  supérieure,  du  deltoïde,  du  grand  dentelé  ( Àrch . 
gèn..,  mars  1840),  du  pharynx,  de  l’œSophage,  du  sphincter,  de 
l'anus,  du  rectum,  delà  vessie  ;  pour  le  sentiment,  1°  la  pa¬ 
ralysie  de  la  rétine  (cécité,  amaurose);  2°  la  paralysie  de 
l’ouïe  (cophose),  qui,  suivant  Itard,  peut  quelquefois,  lors¬ 
qu’elle  a  été  produite  par  une  attaque  d’apoplexie,  être  guérie 
par  une  seconde  attaque  ( Traité  dès  maladies  de  l’oreille,  t.  il , 
p.  316);  3°  la  paralysie  de  l’odorat  (anosmie)  ;  4°  la  paralysie 
du  goût;  5°  la  paralysie  du  tact,  dans  une  étendue  plus  ou 
moins  considérable  de  la  peau  ou  de  la  conjonctive,  de  la  pi¬ 
tuitaire  (Andral,  Clin.  méd. ,  2e  édit. ,  t.  v,  p.  359). 

I.  Paralysie  symptomatique.  —  La  paralysie  symptomatique 
est  de  deux  espèces.  Tantôt  elle  dépend  d’une  lésion  physique 
de  l’appareil  nerveux ,  appréciable  par  les  sens  ;  tantôt  d’une 
affection  générale,  qui  ne  laisse  pas  de  traces  susceptibles 
d’être  aperçues.  Jè  vais  examiner  successivement  ces  deux 
espèces  de  paralysie. 

1°  Paralysie  produite  par  une  lésion  physique.  —  Elle  s’ob¬ 
serve,  1°  dans  les  maladies  aiguës  de  l’appareil  nerveux,  telles 
que  les  congestions  sanguines,  les  ruptures  intérieures,  l’in¬ 
flammation  de  la  pulpé  nerveuse  ou  de  ses  enveloppes,  les 
lésions  dë  ces  parties  occasionnées  par  des  violences  exté¬ 
rieures  2°  dans  les  maladies  chroniqueè ,  non  moins  nom¬ 
breuses,  dont  ces  mêmes  parties  peuvent  être  le  siégé* 

Les  faits  les  plus  importons,  concernant  la  paralysie  occa¬ 
sionnée  par  des  lésions  physiques  ou  organiques,  së  trouvant 
exposés  aux  mots  Apoplexie,  Coup  de  sang.  Encéphalite,  Hydro¬ 
céphale,  Méningite,  Moelle  (pathologie),  je  dois  y  renvoyer  le 
lecteur,  et  me  borner  ici  aux  seules  réflexions  èn  rapport  âvic 
mon  sujet,  qui  n’ont  point  èncore  trouvé  place  dans  cë  die- 


PARAtYSlE. 


123 


Dans  les  affections  aiguës,  la  paralysie  est  en  général  co Di¬ 
stante  dans  son  apparition,  et  régulière  dans  sa  marche.  Etu¬ 
diée  dans  ces  derniers  temps  avec  uriè  attention  toute  parti¬ 
culière,  elle  à  répandu  ,  sur  le  diagnostic  de  certaines  maladies 
dé  l’appareil  nCrveux,  des  lumières  qui  n’étàient  même  pàs 
soupçonnées  il  y  a  peiné  une  trentaine  d’annëéS.  Ainsi,  il  ëst 
bien  reconnu  maintenant  que  quand  là  paralysie  est  l’effet 
d’uné  inflammation  des  méninges  ,  elle  s’annonce  par  des  con¬ 
vulsions  ,  survient  graduellement  ét  souvent  encore  n’est  pas 
complète  ;  qu’elle  s’accompagne  ordinairement  de  contrac¬ 
ture,  et  quelquefois  de  douleurs  assez  vives,  lorsqu’elle  dé¬ 
pend  d’un  ramollissement  inflammatoire  de  la  pulpe  nerveüSe; 
qué  presque  toujours  générale  dans  le  coup  de  Sang,  elle' 
sdrVient  alors  tout  à  coup  ,  et  dans  l’immense  majorité  des  cas 
où  la  maladie  est  simple,  se  dissipé  complètement  au  bout 
d’un  temps  plus  ou  moins  court;  qu’eiifiu,  aussi  brusque  dans 
son  apparition,  quand  elle  dépend  d’une  apoplexie,  elle  se 
distingue  jlar  la  flaccidité  dont  les  membres  sont  frappés,  par 
la  lenteur  avëc  laquelle  elle  se  dissipe,  ou  ce  qui  eSt  presque 
aussi  fréquent,  par  sa  durée  indéterminée.  C’ést  alors  que 
souvent  lès  membres  paralysés  s’atrophient  ët  prennent  un 
aspect  luisant  tout  particulier.  Susceptible  d’une  guérison  plus 
ou  moins  retardée  dans-  les  deux  dernières  maladies ,  elle  suit, 
dans  les  deux  premières,  les  progrès  ordinairement  toujours 
croissans  du  mal. 

Telles  sont  les  lumières  que  la  paralysie,  étudiée  Sous  le  rap¬ 
port  de  sa  marche,  peut  répandre  sur  la  nature  de  la  maladie 
qui  la  produit.  Outre  cela ,  èllë  permet  Souvent  encore  d’en 
reconnaître  le  siégé  particulier,  au  moyen  de  quelques  circon¬ 
stances  assez  bien  connues.  Si,  par  exemple,  le  mal  occupe 
nü  côté  du  cerveau,  la  paralysie  sé  montre  toujours  sur  une 
pOrtion  plus  Ou  moins  étendue  du  côté  du  corps  opposé  âù 
siège  de  l’affection  encéphalique,  à  moins  que  celle-ci  ne  soit 
très  Considérable,  auquel  cas  oh  observe  la  résolution  de  tous 
les  membres,  qüi  a  aussi  lieu  toutes  les  fois  que  la  protubé¬ 
rance  annulaire  ou  un  autre  point  central  est  gravement  atteint. 
Qüànd  la  moelle  est  profondément  lésée .  il  y  a  paralysie  totale 
dès  parties  situées  au-dessoUS  dé  la  lésion,  tandis  que  les  par¬ 
ties  situées  au-dessus  restent  intactes.  On  prétend,  il  est  vrai, 
avoir  observé  des  affections  aiguës  très  graves  de  la  moéllë. 
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voire  mêraesa  section  complète  (  Journ .  de  Desault),  sansproduc- 
tion  de  paralysie.  Mais  de  pareils  faits  sont  tellement  opposés 
à  l’observation  journalière  et  aux  expériences  tentées  sur  les 
animaux  vivans,  qu’il  est  bien  plus  raisonnable  de  croire  qu’ils 
ont  été  mal  vus,  que  d’admettre  dans  les  lois  de  l’organisme 
une  aberration  à  l’appui  de  laquelle  ils  pourraient  seuls  être 
invoqués.  Je  me  crois,  par  conséquent,  autorisé  à  soutenir 
que  la  section  de  la  moelle,  ou  toute  autre  lésion  analogue, 
entraîne  aussi  irrévocablement  la  paralysie,  que  la  section 
d’un  tronc  nerveux  condamne  à  une  immobilité  irrémédiable 
les  muscles  auxquels  il  se  distribue.  Car,  bien  qu’après  sa 
cicatrisation  un  pareil  nerf  soit  susceptible  de  concourir  de 
nouveau  à  la  production  de  quelques-uns  des  phénomènes  de 
l’innervation,  il  ne  devient  jamais  apte  à  commander  ceux 
qui  distinguent  la  vie  de  relation.  J’ajouterai,  comme  consé¬ 
quence  de  cette  doctrine,  que  des  observations  bien  faites  ont 
appris  que  la  paralysie  se  bornait  à  une  proportion  plus  ou 
moins  étendue  d’un  des  côtés  du  corps,  quand  un  côté  de  la 
moelle  était  affecté,  et  qu’elle  avait  lieu  sur  les  nerfs  du  mou¬ 
vement  ou  sur  ceux  du  sentiment,  suivant  que  le  mal  occupait 
la  partie  antérieure  ou  postérieure  de  l’axe  médullaire. 

Non-seulement  la  paralysie  indique  le  lieu  où  réside  l’alté¬ 
ration  de  la  substance  nerveuse;  mais  elle  peut  aussi,  quand 
elle  dépend  de  l’inflammation  des  méninges,  faire  connaître, 
quoique  avec  moins  de  précision  que  dans  le  premier  cas,  le 
siège  particulier  de  l’inflammation,  ainsi  que  MM.  Parent  et 
Martinet  l’ont  constaté.  Toutefois ,  c’est  moins  la  paralysie  elle- 
même  qui  conduit  à  un  pareil  résultat,  que  l’étude  des  con¬ 
vulsions  qui  alors  l’accompagnent  ou  la  remplacent.  C’est  donc 
principalement  dans  les  altérations  de  la  substance  cérébrale, 
que  les  indications  fournies  par  la  paralysie  sont  d’une  exac¬ 
titude  vraiment  précieuse.  Outre  qu’alors  elles  apprennent, 
comme  il  a  déjà  été  dit,  à  connaître  avec  certitude  le  côté 
affecté  du  cerveau,  elles  pourraient  encore,  suivant  quelques 
médecins  dont  nous  avons  dû  combattre  l’opinion  (art.  Apo¬ 
plexie,  Dict.  de  méd.,  t.  ni,  p.  492  et  suiv.),  faire  découvrir 
dans  quelle  partie  du  côté  affecté  se  trouve  le  siège  du  mal. 
Ainsi  MM.  Foville  et  Pinel-Grandehamp  assurent  avoir®vérifié 
que  la  paralysie  du  membre  supérieur  annonce  une  lésion 
de  la  couche  optique  ;  la  paralysie  du  membre  inférieur,  une 
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lésion  du  corps  strié;  et  par  conséquent  l’hémiplégie,  une 
affection  simultanée  de  ces  deux  organes.  Quant  à  la  paralysie 
delà  langue,  M.  Rôslan  ( Cours  de  méd.  clinique)  dit  avec  rai¬ 
son  qu’elle  ne  tient  probablement  pas,  comme  l’annoncent  ces 
messieurs,  à  une  altération  dans  la  corne  d’Ammon.  On  ne 
doit  pas  non  plus  l’attribuer,  avec  M.  Bouillaud,  à  la  lésion  du 
lobe  antérieur  du  cerveau.  C’est  au  moins  la  conclusion  à  la¬ 
quelle  conduisent  les  faits  entièrement  conformes  à  ce  que 
j’avais  observé  ( Recherches  sur  V apoplexie) ,  récemment  publiés 
par  M.  Cruveilhier  [Nouvelle  bib.  méd.) ,  par  M.  Pinel  fils  ( Journ . 
de  physiol.),  et  par  plusieurs  autres  médecins  [Lancette  jranç., 
novembre  1839).  On  ne  connaît  pas  davantage  le  lien  du  cer¬ 
veau  qui,  par  son  dérangement,  produit  la  cécité,  la  surdité, 
la  perte  de  l’odorat  ou  du  goût. 

Si,  malgré  le  nombre  assez  grand  des  faits  rigoureusement 
constatés,  l’étude  de  la  paralysie  laisse  encore  plus  d’un  point 
obscur,  dans  les  affections  aiguës  de  l’appareil  nerveux  céré¬ 
bro-spinal,  elle  en  présente  bien  davantage,  par  rapport  aux 
affections  chroniques.  Outre  que  dans  ces  cas  elle  peut  se 
montrer  avéc  un  mal  fort  petit  en  apparence ,  et  ne  pas  être 
produite  par  un  autre  qui  semble  plus  grand,  on  n’a  pas 
encore  appris  à  connaître  exactement  quelles  sont  les  modifi¬ 
cations  appréciables  dans  sa  marche ,  son  caractère  ou  son 
intensité,  susceptibles  d’indiquer  avec  précision  où  siège  le 
mal  dont  elle  dépend.  C’est  ainsi  que  le  diagnostic  d’un  tuber¬ 
cule,  d’un  cancer,  d’un  ramollissement  et  d’un  endurcissement 
non  inflammatoires,  d’un  fongus,  d’un  acéphalocyste ,  Ou  de 
toute  autre  affection  chronique  du  système  nerveux  cérébro- 
spinal  ou  de  se#  enveloppes,  repose  sur  des  indications  telle¬ 
ment  incertaines,  en  ce  qui  concerne  la  paralysie ,  que  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas  ,  il  reste  Vraiment  conjectural. 
Entre  autres  faits  à  l’appui  de  cette  opinion,  il  me  suffira  de 
rappeler  le  cas  publié  par  MM.  Rullier  et  Magendie  [Journal  de 
physiologie,  avril  1823),  de  destruction  presque  complète  de 
la  moelle  cervicale,  dans  l’étendue  de  plusieurs  pouces,  qui  à 
la  vérité  détermina  l’immobilité  des  membres  supérieurs,  mais 
sans  leur  ôter  le  sentiment,  et  sans  affecter  en  rien  les  mem¬ 
bres  inférieurs,  et  d’engager  les  lecteurs  à  relire  quelques 
autres  observations  plus  ou  moins  analogues ,  déjà  également 
citées  à  l’art.  Moelle  (pathlogie).  Il  y  a  plus ,  c’est  que  la  lésion 
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cérébrale  ne  se  trouve  pas  toujours  du  côté  opposé  à  la  para¬ 
lysie,  dans  ces  cas  où  les  désordres  appréciables  à  l’œil  ne 
sont  peut-être  pas  leà  seuls  qui  existent  en  réalité.  Plusieurs 
faits  rapportés  par  Laneisi,  Morgagni,  Portai,  et  rassemblés 
par  M.  Bayle  ( Revue  inéd.),  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  pre¬ 
mière  assertion.  D’un  autre  côté,  deux  affections  évidemment 
différentes  par  les  modifications  extérieures  qu’elles  impriment 
au  tissu  nerveux,  savoir  le  ramollissement  et  l’endurcissement 
non  inflammatoires,  marchent  d’une  manière  si  analogue  par 
rapport  à  la  paralysie  et  aux  autres  symptômes  concomitans , 
comme  l’affaiblissement  de  l’intelligence,  les  tr'eroblemens  des 
membres ,  l’obtusion  graduelle  du  toucher,  etc,,  queM.  Dejaye 
n’a  pas  pu  parvenir  à  les  distinguer  l’une  de  l’autre  avant 
l’autopsie.  Enfin,  pour  comble  de  causes  de  confusion  et  d’er¬ 
reurs,  en  outre  des  douleurs,  des  crampes,  des  fourmillemens, 
dont  les  membres  malades  sont  plus  ou  moins  fréquemment 
atteints,  sans  qu’on  sache  encore  rapporter  aucun  de  ces 
accideus  à  un  état  pathologique  déterminé,  la  paralysie,  siiite 
d’affection  chronique,  a  pour  caractère  commun  de  marcher 
d’une  manière  constamment  progressive,  sans  jamais  rester 
stationnaire.  Toutefois  il  serait,  je  pensé,  déraisonnable  de 
prétendre  que  la, science  n’est  pas  susceptible,  par  ses  progrès 
ultérieurs,  de  lever  les  difficultés  de  diagnostic  qui  nous 
arrêtent  maintenant. 

2°  Paralysie  sans  lésion  organique  çon,nue.  —  Nous  rangeons 
dans  cette  espèce  la  paralysie  déterminée  par  l’onanisme  ou 
les  excès  vénériens ,  sur  le  siège  et  la  nature  de  laquelle  on  ne 
possède,  à  vrai  dire,  aucune  donnée  satisfaisante,  l’affaiblis¬ 
sement  musculaire,  accompagné  de  tremblemens  convulsifs 
habituels,  qu’on  observe  assez  fréquemment  chez  certains 
ivrognes  de  profession,  et  qui  se  termine  quelquefois  par 
une  véritable  paralysie,  Des  médecins  prétendent  que  çes  der-, 
niers  symptômes  tiennent  à  un  ramollissement  du  cerveau; 
mais  il  est  facile  de  reconnaître  le  peu  de  fondement  d’une 
telle  opinion,  si  l’on  fait  attention  à  la  durée  habituelle^ 
ment  très  longue  du  tremblement  des  ivrognes,  sans  autre 
trouble  dans  la  santé,  et  à  sa  suspension  momentanée  parle 
renouvellement  de  l’ivresse,  deux  circonstances  qui  ne  se  ren¬ 
contreraient  assurémeut  pas  avec,  un  ramollissement  dii  Çftfr 
veau.  D’après  cela,  il  me  semble  impossible  de  se  refuser  à 
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considérer  je  cas  dont  il  s’agit  comme  une  affection  générale 
du  système  nerveux  cérébro-spinal,  et  peut-être  aussi  des 
nerfs,  jusque  dans  leurs  dernières  divisions,  différant  essen¬ 
tiellement  de  toules  les  lésions  physiques  plus  ou  moins 
graves  qui  nous  ont  occupés  jusqu'à  présent.  Nous  en  dirons 
autant  des  tremblemens  çonvujsifs  des  doreurs,  de  la  paralysie 
qui  affecte  quelquefois  les  sujets  atteints  de  la  colique  métal¬ 
lique,  et  de  celle  que  développent  certaines  espèces  de  nar- 
cotisme  et  4e  fièvre  intermittente,  ou  un  frqid  excessif  (Dun- 
can ^drchiv.  gên.  de  méd.,  juin  1836,  p.  328).  Dans  aucun,  de 
ces  cas,  tous  plus  au  moins  susceptibles  d’une  guérison 
prompte  et  radicale,  on  ne  saurait  admettre  l'existence -d’une 
altération  physique  profonde  des  centres  nerveux,  surtout 
pour  l’affection  paralytique  des  fièvre?  pernicieuses  qu’on 
voit  paraître  et  disparaître  avec  l’accès  fébrile,  ainsi  que 
Tord ,  Sauvages  et  d’autres  auteqrs  ont  eu  occasion  de  l’ob- 

lj  me  serait  facile  de  grossir  le  nombre  des  faits  analogues, 
si  je  voulais  y  joindre  les  cas,  assurément  plus  rares  qu’on 
n’est  porté  généralement  à  le  croire,  de  paralysie  sympathi¬ 
que,  produite  par  la  surcharge  de.  l’estomac,  la  présence  de 
vers  intestinaux,  l’inflammation  de  la  membrane  muqueuse 
gastro-intestinale ,  puis  les  paralysies  anomales  et  passagères 
si  fréquentes  chez  les  personne?  nerveuses  ,  chez  les  hystéri¬ 
ques,  les  épileptiques  et  les  somnambules  magnétiques:  on  y 
reconnaîtrait  toujours  l’absence  dé  toute  lésion  organique  tant 
soit  peu  profonde  des  centres  nerveux.  Peut-être  trouverait^ 
on  là  un  motif  de  regarder  ces  affections  comme  idiopathiques, 
c’est-à-dire  comme  n’ayant  d’autre  siège  que  la  partie  affectée. 
Mais  l’existence  incontestable,  dans  tous  ces  cas,  d’une  dis¬ 
position  nerveuse  gépérale  véritablement  morbide,  semblé 
prouver  que  les  accidens  paralytiques  sont  les  résultats  de 
Faction  de  cette  même  çayse  morbifèrp.,  en  tant  qu’elle  porte 
spèciailement  soir  action  sur  tel  ou  tel  point  des  centres  ner¬ 
veux. 

$JI,  Paralysie  idiopathique,  —  Ceux  qui  les  premiers  ont 
observé  la  paralysie  ont  du  nécessairement  croire  que  sa  cause 
siégeait  là  où  les  effets  se  manifestaient  le  plus  évidemment.  Ils 
ne  pouvaient  guère  reconnaître  que  des  paralysies  idiopathi¬ 
ques;  et  cependant  l’observation  démontre  que  lu  vérité  se 
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trouve  dans  une  manière  de  voir  presque  entièrement  opposée. 
En  effet ,  comparativement  aux  fréquens  exemples  de  para¬ 
lysie  symptomatique,  ceux  qu’on  peut  produire  comme  ap¬ 
partenant  à  Ja  paralysie  idiopathique  se  réduisent  à  un  très 
petit  nombre  de  faits ,  qui  encore  ne  sont  pas  réellement  de 
même  espèce,  bien  qu’ayant  un  caractère  commun,  savoir 
l’existence  du  mal  dans  la  partie  qui  en  présente  le  symptôme. 
Je  citerai  comme  tels  l’immobilité  dont  sont  frappées  cer¬ 
taines  parties,  qu’une  lésion  de  leurs  vaisseaux  empêche  d’être 
convenablement  vivifiées  par  l’abord  du  sang  artériel  (Rostan, 
Recherches,  etc.,  p.  608.  —  Legroux ,  Dict.  des  étud.méd.,  etc. , 
art.  Apoplexie),  ou  qui  affecte  d’une  manière  plus  ou  moins 
prolongée  les  muscles  des  membres  dans  certaines  affections 
rhumatismales  ou  arthritiques;  la  paralysie  de  la  vessie,  in¬ 
dépendante  de  toute  lésion  de  la  moelle  ou  du  cerveau,  et 
essentiellement  différente  de  celle  dont  le  même  organe,- 
ainsi  que  le  rectum,  parait  souvent  être  atteint,  par  suite 
d’une  forte  attaque  d’apoplexie.  Dans  cette  dernière  circon¬ 
stance,  leur  inertie  apparente  tient  presque  exclusivement  à 
ce  que,  n’étant  plus  aidés  par  l’action  congénère  des  muscles 
abdominaux ,  alors  plus  ou  moins  affaiblis,  ils  ne  peuvent 
seuls  remplir  une  fonction  qui  nécessite  le  concours  de  l’ac¬ 
tion  de  deux  forces  réunies.  Dans  la  paralysie  idiopathique, 
un  résultat  semblable  s’observe  avec  des  conditions  opposées , 
c’est-à-dire  que,  les  muscles  abdominaux  se  contractant  seuls, 
les  fèces  s’accumulent  dans  le. rectum,  l’urine  dans  la  vessie, 
et  ce  fluide  n’en  sort  que  par  regorgement.  Quelque  chose  de 
fort  analogue  a  lieu  pour  ces  cas  où  l’estomac,  ayant  perdu 
son  mouvement  péristaltique,  se  laisse  énormément  distendre 
par  les  alimens  et  les  boissons  sans  qu’aucun  obstacle  appré¬ 
ciable  à  leur  cours  ultérieur  puisse  en  rendre  raison  (Andral, 
Journ.  de  physiol.  exp.,  1822,  p.  239). 

Il  me  paraît  impossible,  à  l’époque  actuelle  de  là  science, 
de  déterminer  précisément  en  quoi  Consiste  l’affection  de  l’or¬ 
gane  idiopathiquement  paralysé.  Un  seul  point  paraît  incon¬ 
testable,  c’est  qu’elle  n’est  pas  toujours  de  même  nature  :  de 
là  la  possibilité  de  la  combattre  efficacement  par  des  moyens 
thérapeutiques  différées.  Ainsi -les  toniques,  les  nervins; 
l’emploi  des  frictions,  des  épispastiques ,  des  irritans  de  di¬ 
verses  espèces  ;  l’acupuncture,  et -surtout  l’électro-puncturé, 
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les  bains,  lés  douches,  etc. ,. sont  autant  de  secours  propres  à 
rendre  le  mouvement  aux  membres  que  le  rhumatisme  ou  la 
goutte  ont  frappés  d’immobilité.  Une  sonde  maintenue  à  de¬ 
meure  dans  la  vessie  peut,  en  irritant  cet  organe,  provoquer 
sa  contraction,  que,  d’un  autre  côté,  on  sollicitera  par  des 
frictions  avec  de  la  teinture  de  cantharides  pratiquées  sur  les 
lombes,:  et  même  par  l’usage  intérieur  des  cantharides  ou 
d’autres  èxcitans  analogues. 

Ces  exemples  sont  plus  que  suffisans  pour  mettre  sur  la  voie 
du  traitement  qui  convient  à  la. paralysie  idiopathique.  Quant 
à  la  paralysie  symptomatique ,  la  première  chose  à  faire  pour 
la  combattre  avec  succès,  est  de  diriger  les  moyens  théra¬ 
peutiques  contre  l’affection  dont  elle  dépend.  Ainsi  on  trai¬ 
tera,  par  le  quinquina,  la  paralysie  des  fièvres  d’accès;  par 
les  saignées,  les  antiphlogistiques ,  etc. la  .paralysies  suite 
d’apoplexie.  Dans  la  paralysie  provenant  de  l’onanisme  ou  des 
excès  vénériens,  on  recommandera  les  toniques;,  une  nour¬ 
riture  analeptique,  un  exercice  bien  ordonné,  et  avant  tout, 
la  renonciation  à  des  habitudes  funestes.  C’est  d’après  ces 
principes  qu’il  faudra  combattre  le  tremblement  mêlé  de  pa¬ 
ralysie  dont  les  doreufs  .et  -autr.es  ouvriers  exposés  aux  éma¬ 
nations:  mercurielles  sont  fréquemment  atteints  ,  ;  de  même 
que  la  paralysie  symptomatique  de  la  colique  métallique  -,  sauf 
l’application  de  quelques  remèdes  particuliers  que  nous  allons 
faire  connaître. 

Lorsque  le  tremblement  paralytique  des  doreurs  n’a  pas 
cédé  à  l’emploi  convenablement  continué  des  sudorifiques  à 
haute  dose,  des  antispasmodiques,'  des. toniques,  et  suivant 
l’indication ,  à  l’administration  de  quelques. purgatifs  ,  il  con¬ 
vient  alors  d’avoir  recours  aux  frictions  aromatiques  et' irri¬ 
tantes,  aux  bains  chauds  et  à  l’électricité,  laquelle  ,  au  rapport 
de  Sigaud-Lafond ,  de  Dehaën  et  de  Gardane,  est: d'une  effi¬ 
cacité  remarquable.  Elle  convient  aussi  dans  la  paralysie,  suite 
de  colique  métallique,  qui,  comme  on  sait,  affecté  presqüè 
exclusivement  les  muscles  éXiénSëurs'dés  membres  sùpérièurs; 
mais,  avant  de  recourir  à  son  usage,  il  est  d’autres  moyens  à 
employer. 

Suivant  MM.  Mérat,  Cliomel,  et  tous  les  médecins,  de  Ja 
Charité,  la  paralysie  métallique  ne,  se;  manifeste,  guère  que 
quand  la  colique  n’a  pas  été  méthodiquement  traitée..5i  doue 
Dict.  de  Méd.  xxm.  9 
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on  est  appelé  pour  un  cas  de  ce  genre,  la  première  chose  à 
faire  sera  de  soumettre  le  malade  au  traitement  purgatif,  dit 
de  la  Charité  (vojf.  Colique  métallique  ),  Souvent  il  suffit  seul 
pour  dissiper  la  paralysie,  qui ,  comme  l’a  très  bien  vu  Sloll, 
dévient  fort  difficile  à  guérir  quand  elle  résiste  à  une  pre¬ 
mière  bonne  médication.  C’est  alors  qü’il  convient  d’avoir  re¬ 
cours  à  l’électricité  dont Vàniroostwyk,  Bonnefoi,  Louis,  etc., 
assurent  avoir  obtenu  de  fort  bons  effets,  ce  qui  ne  l’empêche 
pas  d’être  quelquefois  réellement  nuisible,  à  l’usage  des  sudo¬ 
rifiques,  tels  que  les  quatre  bois,  la  bardane,  la  fleur  de  su¬ 
reau,  l’alcali  volatil,  l’esprit  de  Miudererus,  à  l'emploi  «es 
frictions  irritantes  avec  la  teinture  de  cantharides,  l’ammonia¬ 
que  liquide,  etc.  D’après  M.  Bousquet,  les  eaux  thermales 
sulfureuses,  administrées  en  bains  et  prises  en  même  temps  à 
l’intérieur,  sont  aussi  très  utiles.  Enfin,  quand  la  paralyse 
métallique  résiste  à  tous  ces  remèdes ,  on  peut  encore  employer 
contre  elle  la  strychnine  ou  la  bruciue,  au  moyen  desquelles 
M.  Audral  fils  a  guéri,  d’une  manière  prompte,  ies  deux  tiers 
de  ses  malades  ( Journ ,  de  physiol.).  11  administre  ces  médicâ- 
mens  en  pilules,  d’un  douzième  ou  d’un  sixième  de  grain, 
prises  en  nombres  égaux  deux  fois  par  jour,  la  strychnine  à  la 
dose  d’ün  sixième  à  quatre  sixièmes  de  grain,  et  même  d’un 
grain  pour  toute  la  journée,  et  la  brucine,  à  la  dose  de  demi- 
grain  à  deux  grains.  Ajoutons  que  d’assez  nombreuses  expé¬ 
riences,  faites  depuis  lors,  sont  venues  confirmer,  surtout  à 
l’égard  de  la  strychnine,  l’efficacité  dont  elle  s’était  montrée 
douée  (Martin  Solon,  Arch.  gén.  de  méd.,  avril  1833,  p.  315. 
• —  Lancette  française „  20,  22,  25  février  et  8  mars  1834.  —  Tan- 
querel  des  Planches,  Diss.  inaug.  —  Duncan,  Arch.  gén. ,  juin 
1836,  p,  228).  RochOux. 

La  paralysie  est  un  phénomène  pathologique  trop  saillant  pour 
n’avoir  pas  attiré  l’attention  des  premiers  auteurs  qui  transmirent  par 
écrit  leurs" observations  médicales.  Aussi  en  est- il  assez  fréquemment 
question  dans  les  ouvrages  des  Grecs  et  des  Latins.  De  nombreux  pas¬ 
sages  des  livres  hippocratiques  ont  trait  aux  différentes  espèces  de 
paralysie",  qui  sont  désignées  sous  le  nom  à’ hâzimkn^vn  ,  aussi  bien  que 
sous  ceux  de  AiâXuaiç,  nâp est;,  etc.  ( Eoy.  particulièrement  Aphor. , 
liv.  vu,  aph.  40.  —  Prorrhel.,  n°  2.  —  Coac.  prœn.  pass  — Epidem.  iv, 
n°  42  et  48).  Celse  (liv.  lii,  ch.  27),  Cassius  {Qucest.  med.,  41),  Arétée 
[De  crias,  et  sign.  mnrb.  diutum.,  liv.  i,  ch.  7),  Galien  (De  loc.  affect., 
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liv.  t,liv.  ni,  ch.  10,  liv-  iv,  oh;  5,  etComtn.  ad  libr.  Hipp.),  CœliüsAure- 
lianus  ( Morb .  chron.,  liv.  ii,  ch.  i),  AétiuS  (liv.  vi ,  ch.  28)  ,  Avicenne 
(Canon.,  liv.  ni,  fen.  2,  tract.  2,  ch.  2),  et  la  plupart  des  auteurs  d’ou¬ 
vrages  généraux  qui  les  ont  suivis  jusqu’à  Fr.  Hoffmann,  Boerhaave 
et  Van  Swieten  ,  Sauvages  ,  Cutlen  ,  etc; ,  ont  fait  mention  des  para¬ 
lysies,  soit  comme  maladies  symptomatiques,  soit  comme  maladies 
idiopathiques.  Mais,  quoique  dès  les  plus  anciens  temps,  on  eût 
reconnu  quelques-unes  des  causes  qui  les  produisent,  telles,  par 
exemple,  qu’une  lésion  du  cerveau  du  côté  opposé  à  celui  des  mem¬ 
bres  qu’elles  affectent,  quoique  l’on  eut  déjà  distingué  la  paralysie 
du  mouvement  de  celle  du  sentiment  (Gai. ,  Ve  toc.  affect.,  lib.  t)  ,  et 
que  surtout  les  travaux  dé  Morgagni  eussent ,  dès  le  milieu  du  xvme 
siècle,  posé  sur  le  sujet  les  bases  d’une  doctrine  satisfaisante,  ce  n’est 
réellement  que  depuis  un  petit  nombre  d’années  que  cet  état  morbide 
a  été  éclairé  par  suite  des  lumières  qu’ont  répandues  sur  les  fonc¬ 
tions  et  la  pathologie  générale  du  système  nerveux  les  observations 
et  les  expériences  récentes.  Les  ouvrages  et  les  opuscules  dont  nous 
allons  donner  les  titres  présentent  donc,  pour  la  plupart,  un  intérêt 
plutôt  historique  que  scientifique. 
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maladies  de  X  Encéphale,  de  la  Moelle  épinière,  an  Ramollissement  du 
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Paralysie  générale  des  aliénés  (ou  mieux ,  pèri-encèphalo-mè- 
ningite  chronique  diffuse ).  —  Il  est  presque  inutile  de  répéter, 
après  que  cela  a  été  redit  cent  fois,  que  le  propre  des  altéra¬ 
tions  du  cerveau  est  de  porter  atteinte  aux  principales  fonc¬ 
tions  de  l’innervalion,  et  que  dans  l’état  morbide  l’exercice 
intellectuel,  les  sens,  les  passions  affectives ,  i’ exercice  mus¬ 
culaire,  peuvent  être  lésés ,  soit  simultanément,  soit  isolément. 
Sur  le  plus  grand  nombre  des  aliénés  les  désordres  qui  affec¬ 
tent  la  substance  nerveuse  encéphalique  portent  le  trouble 
dans  les  idées,  les  affections,  les  fonctions  sensoriales,  sans 
nuire  à  l’exécution  des  mouvemens  volontaires;  mais,  dans 
■  beaucoup  de  cas  aussi,  la  paralysie  musculaire  se  trouvé  as¬ 
sociée,  sur  l’un  et  l’autre  sexe,  à  la  perte  ou  au  trouble  de  la 
raison.  Pendant  long-temps  lés  lésions  des  mouvemens  qui 
compliquent  la  folie  ont  été  à  peine  remarquées  parles  obser¬ 
vateurs.  Haslam  ,  Pinel  etM.  Esquirol  ayant  signalé  la, fréquence 
delà  paralysie  dans  toutes  les  espèces  de  délire,  les  travaux  de 
MM.  Riobé,  Rochoux,  Récamier,  Rostan,  Lallemand,  ayant  dé¬ 
montré  qu’en  général  la  privation  ou  l’affaiblissement  du 
mouvement  se  rattachent  à  des  lésions  aussi  nombreuses  que 
variées,  les  pathologistes  ont  voulu  savoir  à  quoi  s’en  tenir 
sur  la  nature  de  la  cause  organique  de  l’aliénation  mentale 
avec  paralysie  générale  incomplète;  et  le  résultat  de  leurs 
recherches  tend  à  établir  que  sur  un  très  grand  nombre  d’in¬ 
dividus  ,  le  dérangement  des  facultés  mentales ,  l’abolition  des 
fonctions  morales,  intellectuelles,  sensitives  et  locomotrices, 
sont  provoqués  par  le  développement  d’ une inéningo-encéphalite 
superficielle  chronique  et  diffuse.  C’ëst  donc  l’histoire  d’une 
phlegmasie,  d’abord  ignorée  ou  méconnue,  que  nous  nous 
proposons  d’exposer  ici ,  plutôt  que  celle  d’une  complication 
simple  de  la  folie. 

D’après  Broussais,  l’inflammation  cérébrale  chronique  s’ob¬ 
serve  principalement  sur  les  sujets  dont  l’encéphale  a  été  pen¬ 
dant  long-temps  le  siège  d’une  irritation  habituelle,  et  surtout 
le  siège  d’un  travail  inflammatoire  aigu  ou  subaigu.  Il  est  hors 
de  doute  que  la  persistance  de  l’aliénation  mentale,  de  la 
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migraine,  de  la  céphalalgie,  de  vertiges,  d’éblouissemens,  de 
bruits  d’oreilles,  l’habitude  de  la  colère,  doivent  faire  craindre 
la  manifestation  de  la  paralysie  générale  incomplète,  et  qu’elle 
est  imminente  sur  les  artistes,  les  hommes  de  lettres,  les  sa- 
vans,  qui,  après  avoir  long-temps  exalté  leur  imagination  et 
exercé  leurs  facultés  intellectuelles ,  perdent  avant  le  temps 
le  sentiment  du  beau ,  la  mémoire  et  l’aptitude  au  travail.  Il 
est  positif  que  les  épileptiques,  les  sujets  qui  portent  dans  le 
cerveau  des  cavités  hémorrhagiques,  des  cicatrices,  une  tu¬ 
meur;  qui  ont  reçu  anciennement  des  coups,  des  blessures  à 
la  tête,  qui  ont  éprouvé  dans  l’enfance  de  nombreux  accès  de 
convulsions,  qui  ont  été  affectés  d’entérite  pustuleuse,  de 
méningite  aiguë ,  sont  aussi  fréquemment  atteints ,  vers  le  mi¬ 
lieu  de  leur  carrière,  d’encéphalite  chronique  diffuse:  ces  vé¬ 
rités  sont  attestées  par  l’étude  journalière  de  la  paralysie  avec 
aliénation  mentale.  Mais  l’inflammation  lente  de  la  substance 
cérébrale  se  déclare  de  préférence  sur  les  débitans  de  vin, 
d’eau-de-vie,  les  épiciers,  les  marchands  de  tabac,  sur  les 
douaniers,  les  soldats,  les  officiers  qui  se  livrent  à  des  excès 
de  table,  buvant  chaque  jour  du  café,  des  liqueurs  et  du  vin 
généreux,  sur  les  cuisiniers  qui  sont  sans  cesse  exposés  à  l’ar¬ 
deur  du  feu  et  à  l’influence  du  gaz  carbonique,  sur  les  culti¬ 
vateurs  exposés  pendant  l’été  auxinconvéniens  de  l’insolation  , 
sur  les  onanistes,  les  tilles  publiques,  les  personnes  qui  abu¬ 
sent  du  coït  et  des  préparations  mercurielles.  L’influence  réunie 
de  ces  causes  hâte  ,  sans  aucun  doute,  le  développement  des 
phénomènes  musculaires  ,  qui  est  plus  rapide  encore  lors¬ 
qu’une  cause  morale  achève  par  son  concours  de  porter  le 
désordre  dans  les  principales  fonctions  de  l’innervation.  La 
violence  des  passions,  le  chagrin  occasionné  par  la  jalousie, 
les  contrariétés  d’amour,  les  regrets  de  l’ambition  déçue,  de 
J.’orgueil  impuissant,  la  crainte  d’un  danger  imminent,  les 
pertes  de  fortune ,  la  crainte  de  la  misère  après  que  l’on  a 
possédé  de  l’aisance,  sont  parfois  les  seules  causes  auxquelles 
il  soit  permis  d’attribuer  la  paralysie  générale  incomplète  des 
aliénés;  et,  selon  Broussais,  il  n’est  pas  une  seule  de  ces  causes 
dont  l’action  ne  soit  plus  ou  moins  irritante  pour  le  cerveau. 
Mais  lorsque  rien  ne  semble  expliquer  l’invasion  de  la  para¬ 
lysie  générale,  il  arrive  bien  souvent  qu’en  faisant  un  retour 
sur  la  jeunesse  du  malade,  sur  son  goût,  ses  habitudes ,  sa 
santé  habituelle ,  l’on  finit  par  découvrir  qu’il  a  fait  autrefois 
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des  excès  de  veilles,  d’études,  qu’il  a  eu  des  affections  véné¬ 
riennes,  qu’il  a  renoncé  à  une  saignée  devenue  nécessaire, 
qu’il  a  supprimé  quelque  affection  dartreuse,  quelque  émonc-, 
toire,une  épistaxis,  des  liémorrhoïdes,  une  transpiration  qui 
lui  causaient  du  désagrément  ou  de  l’ennui. 

Plus  d’un  quart  des  paralytiques  aliénés  comptent  dans  leur 
parenté  soit  des  mélancoliques,  des  maniaques,  des  individus 
en  démence,  soit  des  hémiplégiques,  des  épileptiques ,  des 
sujets  atteints  d’encéphalite  chronique.  La  conformation  pri¬ 
mitive  du  cerveau  exerce  sur  cette  classe  de  malades  une 
influence  qu’il  est  impossible  de  nier  ou  de  méconnaître. 
Tantôt  c’est  le  père  ou  la  mère  du  sujet,  tantôt  une  tante  ou 
un  oncle ,  tantôt  un  cousin  qui  ont  éprouvé  des  accidens  céré¬ 
braux:  toutes  les  familles  ne  consentent  pas  à  avouer  ees  infir¬ 
mités;  et  l’on  peut  avancer  hardiment  que  l’hérédité  existe  sur 
un  tiers  des  aliénés  paralytiques. 

Plusieurs  médecins  inclinent  à  croire  aujourd’hui  que  l’é¬ 
paississement  du  ventricule  aortique  du  cœur,  et  l’oblitération 
de  l’aorte  abdominale,  que  l’on  observe  sur  un  certain  nombre 
de  sujets  affectés  d’encéphalite  chronique  diffuse,  concourent 
à  la  production  de  l’aliénation  mentale  avec  paralysie  ;  l’hy¬ 
pertrophie  des  fibres  gauches  du  cœur  est  si  fréquente  ,  passé 
un  certain  âge  de  la  vie  ,  sur  des  individus  qui  jouissent  de  la 
plénitude  de  leur  raison,  et  qui  n’ont  jamais  ressenti  aucune 
atteinte  de  paralysie,  qu’il  ne  faut  peut-être  pas  se  hâter  de 
placer  l’hypertrophie  ventriculaire  au  nombre  des  causes  de 
l’encéphalite  chronique-  Mais  si  l’on  en  juge  par  ce  qui  arrive 
dans  la  folie  simple ,  l’on  peut  admettre  qu’au  moment  où  la 
paralysie  des  aliénés  se  déclare ,  l’encéphale  est  souvent  in¬ 
fluencé  par  l’état  de  l’estomac,  de  l’utérus,  ou  de  quelque 
autre  viscère  éloigné. 

Les  personnes  sanguines,  mais  surtout  les  sujets  bruns,  à 
barbe  et  à  cheveux  noirs,  à  système  musculaire  fortement 
prononcé,  sont  fréquemment  affectés  d’aliénation  mentale 
avec  paralysie.  Les  femmes  sont  bien  moins  exposées  que  les 
individus  de  l’autre  sexe  à  cette  cruelle  maladie-  J’ai  cru  au¬ 
trefois  que  l’encéphalite  chronique  ne  s’observait  sur  la  femme 
que  dans  le  rapport  de  un  à  cinquante  ;  majs  aujourd’hui  ce 
rapport  est  reconnu  trop  faible.  Dans  mes  derniers  relevés,  l’on 
compte  une  femme  paralytique  sur  quinze  aliénées  :  eu  1827, 
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bous  comptions  à  Charenton  un  cas  de  lésion  générale  du  mou¬ 
vement  sur  onze  cas  d’aliénation  mentale  simple ,  parmi  les 
femmes  (Esquirol).  Sur  un  chiffre  de  trois  cent  trente-quatre 
aliénés ,  M.  Foville  a  reconnu  neuf  fois  la  paralysie  sur  le  sexe 
féminin.  M.  Bayle  a  trouvé  vingt-quatre  femmes  atteintes  d’en¬ 
céphalite,  sur  un  chiffre  total  de  cent  quatre-vingt-deux  pa¬ 
ralytiques.  Il  est  bien  établi  maintenant  à  Charenton,  que  les 
hommes  paralysés  figurent  pour  plus  d’un  quart  sur  la  totalité 
des  admissions.  En  1827,  nous  comptions  à  Charenton,  avec 
M.  Esquirol,  quatre-vingt-quinze  hommes  paralytiques  sur 
trois  cent  soixante-six  hommes  aliénés.  A  Saint-Yon,  l’on  a  noté 
vingt-deux  fois  la  paralysie  des  hommes  sur  une  population  dé 
trois  cent  trente-quatre  individus  des  deux  sexes.  A  Bieêtre, 
la  paralysie  générale  est  beaucoup  plus  répandue  qu’à  la  Sal¬ 
pêtrière,  où  l’on  ne  soigne  que  des  femmes.  Ainsi,  tous  les 
auteurs  s’accordent  à  proclamer  l’excessive  fréquence  de  l’en¬ 
céphalite  chronique  sur  l’homme. 

Jusqu’à  vingt-quatre  ans  la  forme  aiguë  semble  prédominer 
dans  les  inflammations  cérébrale  et  méningée;  la  paralysie 
générale  des  aliénés  est  rare  dans  cette  période  de  la  vie  hu¬ 
maine;  sa  plus  grande  fréquence  a  lieu  de  trente-cinq  à  cin¬ 
quante  ans,  mais  elle  est  encore  assez  commune  de  cinquante 
à  soixante-cinq  ans,  relativement  à  la  diminution  du  chiffre 
total  de  la  population,  au  fur  et  à  mesure  que  l’on  avance: 
vers  la  vieillesse.  Les  classes  élevées  de  la  société  y  sont  plus 
exposées  que  les  classes  moyennes  ;  la  classe  des  artisans  qui  : 
jouit  dans  les  villes  populeuses  d’une  certaine  aisance,  s’a-: 
bandonne  à  des  excès  dont  elle  trouve  l’exemple  parmi  les 
fortunes  Opulentes,  et  qui  provoquent  l’inflammation  encépha¬ 
lique.  La  paralysie  est  presque  rare  dans  les  contrées  méridio¬ 
nales.  M.  Esquirol  n’a  rencontré  qu’un  petit  nombre  d’aliénés 
paralytiques  dans  les  hôpitaux  d’Italie;  je  n’ai  rencontré  moi- 
même  que  quelques  hommes  paralytiques  dans  les  élabiisse- 
mens  de  Marseille,  de  Montpellier,  d’Avignon  et  d’Aix.  Ce-'l 
pendant  l’existence  de  la  paralysie  générale  a  été  plusieurs 
fois  constatée  à  Toulouse  par  M.  le  docteur  Délayé ,  et  des 
observateurs  dignes  de  foi  l’ont  aussi  reconnue  à  Montpellier 
et  dans  le  royaume  de  Naples,  où  Chiarurgi  l’avait  déjà  ren¬ 
contrée.  Les  médecins  anglais  tiennent  à  peine  compté  des 
lésions  des  mouvemens  dans  leurs  écrits  sur  l’aliénation  men- 
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taie;  mais  M.  Esquirol  est  convaincu  que  lorsque  l’on  saura 
mieux  distinguer  partout  les  symptômes  de  l’encéphalite  chro¬ 
nique,  l’on  trouvera  en  Angleterre,  et  particulièrement  à  Lon¬ 
dres,  autant  de  fous  paralytiques  qu’à  Paris.  L’on  est  même 
fondé  à  croire,  à  en  juger  par  la  nature  du  climat ,  par  la  na¬ 
ture  des  habitudes  des  classes  ouvrières  et  des  classes  opu¬ 
lentes  de  la  ville  de  Londres ,  que  la  paralysie  avec  aliénation 
mentale  y  exerce  encore  plus  de  ravages  que  parmi  nous.  La 
paralysie  des  aliénés  paraîtra  également  plus  répandue  qu’elle 
ne  semble  l’être  dans  les  contrées  chaudes ,  au  fur  et  à  mesure 
que  l’on  soumettra  les  malades  à  une  exploration  plus  at¬ 
tentive. 

L’on  a  cru  pendant  long-temps  que  la  paralysie  générale 
incomplète  n’était  que  la  terminaison  de  la  folie  ancienne  ; 
la  paralysie  débute  quelquefois  avant,  quelquefois  après  le 
délire.  Très  souvent  un  examen  minutieux  des  malades  dé¬ 
montre  qu’il  y  a  eu  coïncidence  entre  la  manifestation  des 
symptômes  moraux  et  intellectuels,  et  la  manifestation  du 
bégayement  accidentel,  qui  annonce  le  déveJopptment  de  la 
méningo-encéphalite  chronique.  Cependant ,  comme  il  n’est 
pas  rare  qu’un  léger  vice  de  la  prononciation  échappe  à  une 
observation  peu  attentive ,  chaque  jour,  et  à  tort,  les  familles 
des  aliénés  assignent  au  délire  une  date  plus  ancienne  qu’à  la 
lésion  des  mouvemens,  dont  elles  vont  jusqu’à  nier  l’existence. 
L’affaiblissement  de  l’exercice  musculaire,  sans  trouble  des 
facultés  mentales  et  intellectuelles,  l’embarras  de  la  langue 
sans  lésion  apparente  des  idées,  n’attirent  même  pas  l’attention 
de  la  plupart  des  médecins  ;  et  il  résulte  de  là  que  les  cas  où 
la  paralysie  incomplète  précède  l’aliénation  mentale  semblent 
très  peu  nombreux.  Ce  début  de  l’encéphalite  mérite  d’être 
signalé  comme  très  insidieux.  La  manifestation  de  la  paralysie 
générale  incomplète  est  fréquente  dans  les  vésanies  chroni¬ 
ques;  Broussais  avance  cependant,  à  tort,  que  la  folie  qui 
dégénère  en  démence  est  toujours  associée  à  une  lésion  de  la 
locomotion;  beaucoup  d’insensés  arrivent  au  terme  d’une 
longue  carrière'  sans  avoir  jamais  présenté  aucun  signe  de 
paralysie  musculaire. 

La  céphalalgie,  la  migraine,  le  fourmillement  des  membres 
sont  moins  fréquens  qu’on  est  d’abord  porté  à  le  penser,  sur 
le  commun  des  sujets  qui  sont  menacés  d’encéphalite  diffuse 
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chronique.  Ces  phénomènes  s’observent,  à  la  vérité,  sur  les 
malades  qui  ont  éprouvé,  avant  d’être  privés  de  l’exerciee 
musculaire  et  de  la  raison,  soit  des  attaques  d’épilepsie  ,  soit 
des  hémorrhagies  cérébrales,  sur  ceux  qui  ont  commencé  par 
porter  dans  le  cerveau  quelque  tumeur  on  .quelque  cicatrice; 
mais  des  faits  nombreux  attestent  que  ce  ne  sont  point  là  les 
prodromes  habituels  de  la  paralysie  générale  avec  aliénation 
mentale.  Beaucoup  de  sujets  éprouvent,  au  contraire,  dix- 
huit  mois,  un  an,  six  mois,  quelques  semaines  avant  l’ex¬ 
plosion  du  délire,  une  ou  plusieurs  attaques  de  congestion 
sanguine  delà  masse  encéphalique.  Quelques-uns  perdent  mo¬ 
mentanément  connaissance  pendant  cet  accident  ;  d’autres 
ressentent  un  affaiblissement  passager  des  membres,  de  l’en¬ 
gourdissement  vers  les  lèvres,  de  l’embarras  vers  la  langue, 
des  vertiges,  de  l’incohérence  dans  les  idées.  Tantôt  ces  phé¬ 
nomènes  se  dissipent  rapidement,  et,  en  apparence,  d’une 
manière  assez  franche  ;  tantôt  ils  ont  porté  une  atteinte  évi¬ 
dente  à  la  mémoire  et  à  l’exercice  intellectuel  ;  mais  que  l’en¬ 
céphalite  diffuse  soit  ou  non  précédée  d’une  fluxion  violente 
et  subite  du  sang  vers  la  pie-mère  et  vers  les  centres  nerveux 
encéphaliques  ,  presque  toujours  cette  maladie  présente  une 
période  d’incubation,  que  Broussais  attribue  à  la  fixation  dé¬ 
finitive  de  l’irritation  sur  l’organe  de  la  pensée,  et  qui  est  sur¬ 
tout  annoncée  par  le  changement  des  habitudes,  par  un  excès 
insolite  de  susceptibilité  morale,  par  une  joie  folle,  parla 
pétulance  et  la  bizarrerie  des  actes,  un  besoin  continuel  d’é¬ 
motions,  quelquefois  par  une  diminution  sensible  de  la  mé¬ 
moire  et  l’affaiblissement  de  toutes  les  autres  facultés  intel¬ 
lectuelles.  Ce  n’est  ordinairement  qu’à  la  longue  que  l’on 
consent  à  attribuer  à  une  maladie  les  symptômes  que  nous 
venons  de  relater;  de  sorte  que  les  écarts  de  régime,  les  excès 
sans  nombre  auxquels  les  malades  sont  abandonnés  ne  tardent 
pas,  pour  nous  servir  du  langage  de  l’illustre  auteur  de  la 
doctrine  physiologique ,  à  élever  l’irritation  vasculaire  jus¬ 
qu’au  degré  de  la  subinflammation  ,  puis  de  l’inflammation 
véritable. 

Les  symptômes  propres  à  caractériser  la  méningo-céphalite 
diffuse  chronique  déclarée  sont  empruntés  aux  fonctions  de  la 
locomotion,  à  celles  de  la  sensibilité  physique  et  morale,  à 
celles  de  l’intellect.  Ces  symptômes  varient  suivant  que  la 
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phlegmasie  n’est  encore  que  peu  avancée,  suivant  qu’elle  gagne 
peu  à  peu  en  étendue,  en  multipliant  sur  les  circonvolutions 
cérébrales  le  nombre  de  ses  foyers  ,  suivant,  enfin,  qu’elle  est 
parvenue  à  faire  dans  la  substance  nerveuse  des  ravages  telle¬ 
ment  intenses,  que  l’exercice  des  principales  fonctions  encé¬ 
phaliques  est ,  pour  ainsi  dire,  aboli.  Ces  différences  sont  assez 
tranchées,  et  assez  importantes  aux  yeux  des  pathologistes, 
pour  nécessiter  la  distinction  de  trois  phases  ou  périodes  prin¬ 
cipales  dans  l’étude  de  la  paralysie  générale  incomplète. 

Pendant  la  première  période,  la  prononciation  des  malades 
est  légèrement  embarrassée  ;  par  instant  l’on  observe,  au  mo¬ 
ment  où  ils  ouvrent  la  bouche  pour  parler,  un  mouvement 
ondulatoire  des  lèvres,  qui  est  bien  plus  sensible  lorsqu’ils 
sont  émus  ou  intimidés  ;  en  même  temps  ils  hésitent  en  pro¬ 
nonçant  les  mots  d’une  manière  incomplète.  La  langue  tremble 
légèrement,  sans  manifester  aucune  déviation;  ces  accidens 
sont  quelquefois  uuiques,  et  ne  se  laissent  même  pas  aper¬ 
cevoir  dans  tous  les  momens  de  la  journée.  On  peut  hésiter  à 
diagnostiquer  la  paralysie,  si  le  sujet  a  perdu  des  dents  inci¬ 
sives  ,  l’absence  des  dents  occasionnant  le  sifflement  des  sons. 
En  général ,  le  début  de  l’encéphalite  chronique  est  encore  an¬ 
noncé  par  un  changement  dans  la  contenance  de  l’individu,  qui 
devient  gauehe ,  dans  sa  démarche,  qui  est  maintenant  lourde 
et  irrégulière.  L’affaiblissement  des  bras  s’annonce  par  de  la 
maladresse ,  par  un  défaut  de  précision  dans  les  mouvemens , 
tel  que  l’aliéné  pousse  et  renverse  les  objets  qu’il  désire  saisir. 
La  contractilité  de  la  vessie  est  diminuée,  l’on  est  obligé  de 
temps  à  autre  de  recourir  à  l’usage  du  cathéter  pour  provo¬ 
quer  l’émission  de  l’urine.  La  vue  n’est  point  affaiblie,  l’ouïe 
s’exerce  comme  dans  l’état  normal,  le  sens  du  toucher  est  à 
peine  émoussé.  Les  fausses  sensations  et  les  hallucinations 
pullulent  comme  dans  la  folie  simple.  Déjà  un  certain  nombre 
d’individus  ont  une  tendance  manifeste  à  s’exagérer  leur 
propre  mérite,  à  se  faire  illusion  sur  leur  position  de  fortune, 
à  s’abandonnera  la  prodigalité  et  à  la  dépense;  plusieurs  con¬ 
servent  encore  assez  d’empire  sur  eux-mêmes  pour  réprimer 
l’élan  de  la  vanité,  pour  ne  pas  eneorese  vanter  publiquement 
de  leur  opulence  et  de  leurs  litres;  plusieurs  se  hasardent  à 
mettre  quelque  ami  dans  la  confidence  de  leur  état  moral  et 
de  leur  nouveau  bonheur.  D’autres  sont  déjà  incapables 
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d’exercer  leur  profession,  de  veiller  au  soin  de  leur  famille, 
d’exprimer  leurs  idées  avec  quelque  suite ,  marchant  d’un  pas 
rapide  et  d’une  manière  calme  vers  la  démence.  Un  certain 
nombre  sont  en  proie  à  la  tristesse,  tourmentés  par  la  crainte 
des  supplices  et  du  poison,  enclins  à  toutes  les  interprétations 
sinistres  et  au  suicide.  Que  l’on  y  regarde  de  plus  près,  et  l’on 
ne  niera  plus  que  l’embarras  de  la  langue  puisse  coïncider 
avec  l’hvpoehondrie  et  la  lypémanie. 

Les  sentimens  affectifs  sont  exaltés  ou  affaiblis  :  tel  aliéné 
ne  parle  qu’avec  un  attendrissement  puéril  de  la  bonté  de  sa 
femme  et  des  rares  qualités  de  ses  enfans;  tel  autre  se  montre 
impassible  à  la  joie  comme  à  la  douleur  de  ses  proches.  Quel¬ 
ques  femmes  s’adonnent  au  coït  avec  une  sorte  de  fureur  au 
début  de  la  paralysie  ;  beaucoup  de  vieillards  ,  les  sujets  dont 
les  organes  génitaux  ne  répondent  plus  à  l’excitation  du  pen¬ 
chant  amoureux,  se  livrent  à  l’onanisme  au  début  de  l’encé¬ 
phalite  chronique.  Le  pouls  est  plutôt  accéléré  que  ralenti; 
l’appétit  est  augmenté,  la  digestion  rapide,  le  besoin  d’exer¬ 
cice  incoercible. 

Les  phénomènes  morbides  de  la  seconde  période  sont  ap¬ 
préciables  pour  l’observateur  le  moins  exercé  à  l’étude  de  la 
paralysie.  La  voix  est  gutturale,  la  prononciation  lente,  sac¬ 
cadée  ,  décidément  obscure  et  embarrassée.  Presque  tous  les 
muscles  de  la  face  grimacent  lorsque  le  sujet  fait  des  efforts 
pour  articuler  les  mots,  tremblemens  des  lèvres,  bruit  des 
arcades  dentaires  qui  se  rencontrent  de  temps  à  autre  par  un 
choc  subit,  lorsque  le  malade  mange  ou  parle  avec  précipi¬ 
tation.  La  démarche  est  oblique,  incertaine,  mal  affermie, 
la  vigueur  des  bras  évidemment  diminuée,  le  défaut  d’équi¬ 
libre  sensible  pour  tout  le  monde  dans  les  moindres  exercices 
du  corps.  Excrétion  de  l’urine  involontaire  ou  impossible; 
constipation  opiniâtre  ou  défécation  presque  continuelle,  pour 
peu  que  les  matières  alvines  manquent  de  consistance;  pré¬ 
dominance  de  l’affaiblissement  musculaire  tantôt  dans  les 
membres  du  côté  droit,  tantôt  dans  ceux  du  côté  gauche, 
suivant  que  d’abord  la  phlegmasie  sévit  davantage,  soit  sur 
l’hémisphère  gauche,  soit  sur  l’hémisphère  droit.  Inclinaison 
du  corps  pendant  la  progression;  écriture  mauvaise;  jambages 
des  lettres  mal  formés;  lettres  inégales,  confondues,  mal  ali¬ 
gnées.  Diminution  de  la  sensibilité  tactile,  de  la  finesse  du 
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goût  et  de  l’odorat; progrès  delà  démence  qui  rétrécit  le  cercle 
des  idées.  Le  malade  oublie  maintenant  des  mots  entiers ,  la 
moitié  d’un  mot,  dans  ses  écrits;  ses  habits  sont  malpropres; 
il  mange  de  manière  à  inspirer  le  dégoût,  offrant  le  tableau 
d’une  dégradation  morale  et  intellectuelle  qui  s’effectue  rapi¬ 
dement.  Cependant  c’est  surtout  dans  cette  période  qu’il  s’a¬ 
bandonne  sans  aucune  réserve  aux  illusions  d’une  vanité  ri¬ 
dicule*  qu’il  se  croit  roi,  pape,  empereur,  grand  dignitaire, 
possesseur  de  milliards,  de  trésors  immenses.  Celui-ci  se 
nomme  Napoléon,  et  a  gagné  toutes  les  batailles  de  l’empire; 
un  autre  soutient  qu’il  a  composé  les  écrits  attribués  à  Cor¬ 
neille ,  à  Racine,  à  Voltaire,  à  Rousseau  ;  qu’il  a  composé  tous 
les  chefs-d’œuvre  qui  décorent  nos  musées  de  sculpture  et  de 
peinture;  celui-là  n’a  qu’à  secouer  la  tête  pour  élever  des  pa¬ 
lais  somptueux ,  des  villes  en  cristal ,  dés  maisons  en  diamant , 
et  il  se  livre  à  des  mouvemens  bizarres;  certains  paralytiques 
s’imaginent  avoir  trente  pieds ,  quarante ,  cinquante  coudées 
de  haut.  Nous  insistons  à  dessein  sur  ces  symptômes ,  parce 
que  l’on  a  imprimé  dans  quelques  ouvrages  qué  le  délire  d’or¬ 
gueil  constitue  un  symptôme  nécessaire  de  l’éncéphalite  dif¬ 
fuse,  et  que  la  paralysie  atteint  nécessairement  tous  les  aliénés 
qui  sont  en  proie  au  délire  ambitieux.  Répétons-lë  encore  ici, 
la  paralysie  incomplète  âvec  lésion  de  l’intellect  débute  chaque 
jour  avec  la  démence,  avec  un  accès  de  lypémanie,  sans  que 
jamais ,  pendant  tout  le  cours  de  la  phlegmasie,  le  délire  vienne 
s’exercer  sur  des  idées  de  grandeur  et  de  richesse.  M.'Esquirol 
cite  plusieurs  exemples  de  monomanie  ambitieuse  ëxémpte  de 
paralysie  musculaire,  et  dont  la  solution  a  fini  par  être  heu¬ 
reuse.  M.  le  professeur  Resch  confesse  que  l’on  expose  lés 
praticiens  à  des  erreurs  de  diagnostic  et  de  pronostic  en  exa¬ 
gérant  la  gravité  des  idées  vaniteuses  dans  la  folie.  Mais  à 
présent  que  nous  avons  rétabli  la  vérité,  nous  devons  dire 
que  l’exubérance  des  idées  de  luxe  et  d’opulence ,  dans  la 
manie  ou  la  monomanie,  doit  attirer  d’une  manière  particu¬ 
lière  l’attention  du  médecin  sur  les  organes  de  la  locomotion, 
et  lui  inspirer  une  certaine  défiance  sur  l’avenir  du  malade. 
Il  est  encore  une  assertion  que  nous  devons  réfuter  ici,  parce 
quelle  n’est  pas  exacte.  L’on  a  prétendu  que  l’exaltation  intel¬ 
lectuelle,  la  violence  du  délire,  l’insomnie,  l’impulsion  aux 
actes  de  fureur,  etc. ,  se  manifestaient  d’une  manière  certaine 
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et  constante  pendant  le  laps  de  temps  qui  sépare  la  première 
de  la  troisième  période  de  la  paralysie  générale.  La  nature  ne 
s’astreint  point  à  cette  régularité  d’aecideos;  plus  ou  moins 
fréquemment  la  phlegmasie  lente  qui  règne  à  la  superficie  des 
hémisphères  cérébraux  s’élève  jusqu’à  la  forme  aiguë ,  et  alors 
le  mode  d’expression  des  phénomènes  morbides  correspond  à  ce 
nouvel  état  de  chose  :  cela  arrive  surtout  à  la  suite  d’un  vio¬ 
lent  raptus  de  sang  vers  la  pie-mère  avec  exhalation  sangui¬ 
nolente  dans  la  grande  cavité  arachnoïdienne  ;  mais  tous  les 
aliénés  paralytiques  n’éprouvent  pas  ces  accès  de  surexcitation, 
qui ,  en  tous  cas ,  peuvent  éclater  aussi  au  commencement  et 
à  la  fin  de  la  maladie  ;  plusieurs  ne  les  éprouvent  que  pendant 
un  temps  très  court,  et  à  des  intervalles  variables.  L’on  ne 
doit  donc  pas  indiquer  la  pétulance  et  l’exaltation  maniaque 
comme  des  accidens  propres  à  la  seconde  période ,  qui  ne  dif¬ 
fère  de  la  première  que  par  l’intensité  croissante  de  la  para¬ 
lysie  èt  de  la  démence.  Lorsque  les  symptômes  d’une  vive 
récrudesceuce  se  déclarent  subitement,  le  pouls  s’élève  pour 
l’ordinaire  d’une  manière  marquée,  la  chaleur  de  la  peau  aug¬ 
mente,  la  face  s’injecte,  la  soif  devient  intense  ,  et  tout  l’équi¬ 
libre  fonctionnel  est  troublé.  Ces  phénomènes,  qui  réclament 
une  activité  momentanée  dans  le  traitement,  ne  passent  que 
trop  souvent  inaperçus  dans  les  hospices,  où  les  paralytiques 
sont  confondus  avec  les  insensés  incurables;  et  bien  souvent 
le  médecin  arrive  trop  tard  au  secours  des  sujets  qui  por¬ 
tent  une  inflammation  dans  le  cerveau. 

La  troisième  et  dernière  période  de  la  péri-méningo-encé- 
phalite  chronique  offre  l’image  d’un  abrutissement  moral 
complet,  associé  à  une  dégradation  physique  affligeante.  Les 
malades  ne  peuvent  plus  se  tenir  debout ,  et  ils  s’exposent  à 
faire  des  chutes  violentes  aussitôt  qu’ils  tentent  de  marcher; 
condamnés  à  végéter  sur  un  lit  ou  sur  un  fauteuil ,  il  leur 
arrive  de  faire  entendre  pendant  des  jours,  des  mois  entiers 
de  pénibles  grineemeos  de  dents.  La  physionomie  est  hébétée, 
la  prononciation  nulle  ou  très  obscure,  la  mastication  incom¬ 
plète,  la  lèvre  inférieure  à  demi-pendante.  Écoulement  de  la 
salive,  action  de  la  langue  lente  et  pénible,  paralysie  du  pha¬ 
rynx,  qui  réagit  difficilement  pour  expulser  le  bol  alimentaire 
dans  l’œsophage;  accumulation  des  alimens  dans  l’arrière-bou¬ 
che,  et  quelquefois  mort  par  asphyxie.  L’urine  coule  goutte  à 
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goutte*  ou  la  vessie  est  distendue  par  l’aceumulatiort  de  ce  li¬ 
quide;  la  défécation  a  lieu  sans  la  participation  de  la  volonté.  Les 
mouvemens  des  mains  sont  lents  et  mal  assurés.  L’on  peut  noter 
aussi  la  roideur  des  jarrets ,  la  contraction  de  leurs  tendons 
fléchisseurs,  l’immobilité  d’une  jambe  ou  des  deux  jambes, 
la  contracture  d’un  bras,  la  déformation  de  la  main  rétrac¬ 
tée,  etc.  Toutefois  ,  sur  le  plus  grand  nombre  des  sujets ,  jus¬ 
qu’à  l’agonie,  les  bras  paraissent  plus  libres  que  les  jambes: 
ayant  constamment  noté  ce  fait  depuis  près  de  vingt  ans,  je 
ne  crains  pas  de  le  présenter  comme  positif.  Cependant  M.  lë 
professeur  Lallemand ,  en  revenant  (lettre  5,  p.  326)  sur  l’èxa- 
raen  d’uné  question  que  j’avais  moi -même  soulevée  dans 
mon  ouvrage  sur  la  paralysie  des  aliénés  (p.  11  et  suiv.)  croit 
devoir  affirmer  que  dans  l’encéphalite  chronique  diffuse  la 
lésion  des  mouvemens  est  tout  aussi  intense  vers  les  membres 
thoraciques  que  vers  lés  membres  pelviens.  Il  se  trouve  au¬ 
jourd’hui  des  médecins  qui  vont  plus  loin  encore  que  le  savant 
professeur  de  Montpellier,  et  qui  soutiennent  que  l’influence 
de  l’inflammation  cérébrale  chronique  est  plus  apparente  et 
plus  prompte  vers  les  membres  supérieurs  qüe  vers  les  extré¬ 
mités  pelviennes.  Tous  les  manigraphes  signalent  de  bonne 
heure  l’affaiblissement  des  jambes  sur  les  aliénés  paralytiques; 
plusieurs  n’ont  même  pas  soupçonné  dans  le  cours  de  la  ma¬ 
ladie  l’affaiblissement  des  bras.  M.  le  docteur  Bayle,  qui  à 
exploré  Un  grand  nombre  d’aliénés  paralytiques ,  ne  fait  point 
figurer  la  paralysie  des  membres  supérieurs  au  nombre  dés 
phénomènes  propres  aux  premières  périodes  de  la  phlegmasie. 
Du  reste,  pour  mon  compte,  je  n’ai  aucun  intérêt  à  établir 
que  les  choses  arrivent  d’une  manière  plutôt  que  d’une  autre, 
et  je  ne  fais  ici  que  rendre  hommage  à  la  vérité. 

Plusieurs  mois  avant  la  mort,  les  insensés  paralytiques  iie 
manifestent  plus  aucune  vigueur  morale  ou  intellectuelle  ;  les 
instrumetts  des  seus  sont  émoussés;  sans  être  ni  précisément 
sourds,  ni  aveugles,  ni  privés  du  toucher,  les  aliénés  n’ont 
plus  que  des  impressions  incomplètes.  Plusieurs  sujets  sont 
très .accessibles  à  la  crainte  et  à  la  suprise.  Il  suffit  quelque¬ 
fois  d’un  geste  brusque  pour  occasionner  un  tressaillement 
subit  de  tout  le  corps.  Ce  symptôme  appartient  à  la  démence 
autant  qu’à  l’encéphalite.  Long-temps  avant  l’agonie ,  le  sacrum , 
les  talons,  les  coudes,  toutes  les  parties  qui  supportent  le 
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poids  du  corps  se  couvrent  d’eschares  gangréneuses,  et  la 
suppuration  attaque  le  tissu  cellulaire  jusqu’aux  os  sans  ex^ 
cilerune  véritable  douleur.  Les  jambes,  les  bourses,  s’infiltrent 
de  sérosité;  enfin  quelque  affection  du  ventre  ou  du  thorax,  si 
la  mort  n’arrive  pas  en  vertu  de  l’état  seul  du  cerveau,  met 
un  terme  à  cette  cruelle  existence. 

Il  convient  de  signaler  à  présent  un  certain  nombre.de  phé¬ 
nomènes  éventuels  graves  qui  viennent  compliquer  fréquem¬ 
ment  la  marche  de  la  paralysie  générale  incomplète.  Parmi  ces 
épiphénomènes  figurent  les  symptômes  accasionnés  par  l’af¬ 
flux  brusque  et  momentané  du  sang  vers  le  réseau  vasculaire 
de  la  pie-mère,  et  vers  la  substance  nerveuse,  afflux  qui  peut 
emporter  la  vie  du  malade.  La  congestion  se  manifeste  sur  nos 
paralytiques  par  la  perte  subite  delà  parole,  l’augmentation 
instantanée  de  l’affaiblissement  des  muscles  creux ,  la  para¬ 
lysie  des  membres,  le  coma,  la  cessation.de  l’exercice  intel¬ 
lectuel,  l’épuisement  de  la  sensibilité  cutanée.  Il  n’est  pas 
rare,  au  fort  de  l’accès,  de  voir  la  lésion  des  mouvemens  pré¬ 
dominer  à  droite  ou  à  gauche ,  suivant  que  la  compression  est 
plus  intense  vers  l’hémisphère  gauche  ou  vers  le  lobe  droit 
du  cerveau.  La  congestion  peut  se  dissiper  promptement,  d’une 
manière  plus  ou  moins  franche  ;  mais ,  si  elle  persiste  long¬ 
temps  ,  elle  donne  lieu  à  une  exhalation  sanguine,  à  une  pers¬ 
piration  des  liquides  plastiques  sur  l’arachnoïde,  et  bientôt 
l’inflammation  passant  à  l’état  d’acuité,  il  est  à  craindre  que 
des  convulsions  n’éclatent  avec, violence. 

L’on  n’oserait  peut-être  pas  avancer  que  les  phénomènes 
convulsifs  qui  s’observent  sur  les  aliénés  paralytiques  sont 
toujours  dûs  à  une  recrudescence  de  la  phlegmasie.  Ainsi  l’on 
est  porté  à  conserver  du  doute  à  cet  égard  lorsque  les  atta¬ 
ques  de  convulsions  ressemblent  trait  pour  trait  à  l’épilepsie. 
Mais  souvent  l’on  ne  tarde  pas  à  s’apercevoir  que  les  convul¬ 
sions  n’ont  que  l’apparence  de  l’épilepsie,  et  l’on  juge  que  l’on 
a  affaire  à  un  accès  épileptiforme.  Or,  lorsque  des  abcès  épi¬ 
leptiformes  renversent  des  aliénés  porteurs  d’encéphalite 
chronique,  il. est  à  peu  près  certain  qu’au  moment  de  la  chute 
le  cerveau  est  le  siège  d’une  nouvelle  stimulation,  d’un  exci- 
tement  insolite.  Toutefois  la  disparition  rapide  de  cette  sur¬ 
excitation  rend  ses  accès  peu  inquiétans,  et  il  suffit  d’en  si¬ 
gnaler  ici  l’existence. 
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Les  phénomènes  musculaires  que  nous  allons  décrire  main¬ 
tenant  sont  plus  durables,  moins  réguliers,  plus  particuliers 
aux  paralytiques  delà  troisième  période,  que  les  phénomènes 
épileptiformes  signalés  dans  le  précédent  paragraphe.  Ainsi 
les  sujets  qui  les  éprouvent  sont  souvent  retenus  pendant 
cinq,  six,  huit  jours  sur  leur  lit,  en  présentant  tous  les  signes 
d’une  réaction  fébrile  très  vive.  Leur  bouche,  leurs  joues, 
leurs  paupières,  les  quatre  membres,  sont  le  siège  de  secousses 
convulsives  brusques,  qui  se  répètent  indéfiniment,  et  qui 
communiquent  au  corps  un  ébranlement  continuel.  Les  mâ¬ 
choires  sont  serrées  l’une  contre  l’autre,  les  muscles  du  ventre 
rétractés ,  les  déjections  involontaires,  l’exercice  des  princi¬ 
paux  sens  et  la  sensibilité  cutanée  suspendus  ou  émoussés.  Le 
malade  ne  répond  point  aux  questions  qu’on  lui  adresse,  sa 
peau  est  chaude,  couverte  de  sueur,  son  pouls  agité  et  fré¬ 
quent;  le  diaphragme  tendu  avec  une  brusque  énergie  sou¬ 
lève  la  poitrine ,  en  produisant  le  hoquet  ;  de  violens  grince- 
mens  de  dents  frappent  l’oreille  des  assistans  qui  ne  peuvent 
se  dissimuler  l’imminence  du  danger.  Cependant  tous  les 
malades  ne  succombent  pas  dans  ces  attaques  d’éclampsie,  et 
il  en  est  qui  éprouvent  dans  l’espace  de  quelques  mois  trois 
ou  quatre  attaques  semblables  avant  de  perdre  entièrement  la 
faculté  de  se  servir  de  leurs  membres.  Il  est  presque  inutile 
de  faire  observer  que  les  secousses  convulsives  n’affectent 
quelquefois  qu’une  moitié  du  corps,  ou  qu’elles  sont  plus 
prononcées  d’un  côté  de  la  ligne  médiane  que  de  l’autre;  l’on 
est  peu  étonné  aussi  de  noter,  lorsque  l’exercice  musculaire 
général  commence  à  se  rétablir,  la  rétractation  d’un  bras,  d’une 
jambe,  un  affaiblissement  voisin  de  l’hémiplégie  à  droite  ou  à 
gauche  ;  tantôt  ces  derniers  accidens  persistent ,  tantôt  ils 
disparaissent  plus  ou  moins  rapidement.  En  général  la  position 
des  aliénés  paralytiques  est  très  aggravée  par  la  manifestation 
des  attaques  tétaniques  qui  est  le  signal  d’une  désorganisation 
plus  complète  de  la  substance  cérébrale. 

On  a  soutenu  que  les  accès  épileptiformes  et  les  accès  d’é¬ 
clampsie  étaient  constamment  dus,  sur  les  aliénés  paralytiques 
comme  sur  beaucoup  d’autres  individus,  à  la  réaction  de  l'arach¬ 
noïde  enflammée  sur  le  cerveau.  J’ai  combattu  ailleurs  ( voyez 
Encéphalite  aicde)  cette  théorie,  qui  me  paraît  trop  exclusive. 
La  surexcitation  de  l’arac'hnotde ,  ou  plutôt  de  la  pie-mère,  joue 
Dict.  de  Méd.  xxm.  10 
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incontestablement  un  grand  rôle  dans  la  péri-encéphalite  chro¬ 
nique  diffuse.  Mais  la  surexcitation  directe  de  la  pulpe  céré¬ 
brale  ne  suffit  que  trop  pour  exciter  la  contraction  involon¬ 
taire  des  muscles  ;  et  si  la  présence  d’une  fausse  membrane, 
d’une  légère  couche  de  sang  dans  la  cavité  arachnoïdienne, 
semble  justifier  souvent  l’influence  que  l’on  attribue  aux  seules 
méninges,  souvent  aussi  la  rougeur,  l’injection,  le  ramollis¬ 
sement  de  la  substance  nerveuse,  joints  à  l’absence  de  toute 
lésion  de  l’arachnoïde,  tendent  à  prouver  que  les  convulsions 
sont  dues,  dans  plus  d’uu  cas,  à  une  recrudescence  de  l’encé¬ 
phalite. 

11  se  forme  de  loin  en  loin  dans  le  cerveau  des  aliénés  pa¬ 
ralytiques  des  hémorrhagies,  des  abcès  profonds,  des  ramol- 
lissemens  locaux  et  subits,  plus  ou  moins  difficiles  à  diag¬ 
nostiquer.  Sans  blâmer  précisément  les  efforts  que  j’ai  faits 
autrefois  pour  distinguer  les  symptômes  propres  à  chacune  de 
ces  affections,  Broussais  (4*  vol.  de  l’Examen  des  doct.  méd.)  me 
fait  un  reproche  de  n’avoir  pas  envisagé  la  méningo-encéphalite 
chronique  sous  un  point  de  vue  assez  large,  et  d’avoir  trop 
cherché  à  isoler  cette  maladie  de  l’aliénation  mentale  simple, 
des  tumeurs  dites  organiques,  du  ramollissement  cérébral  or¬ 
dinaire,  des  hémorrhagies  encéphaliques,  etc.  Les  observa¬ 
tions  de  Broussais  sont  fondées  jusqu’à  un  certain  point.  L’on 
.^peut  soutenir  sans  doute  ,  avec  plus  ou  moins  d’avantage,  que 
les  tubercules,  les  tumeurs  cancéreuses,  les  abcès  enkystés, 
le  ramollissement  profond  du  cerveau,  le  travail  qui  précède 
les  épanchemens  sanguins  de  cet  organe  sont ,  ainsi  que  les 
altérations  qui  correspondent  à  l’encéphalite  chronique  dif¬ 
fuse,  le  produit  d’un  travail  inflammatoire.  Mais  en  étudiant 
la  paralysie  incomplète  des  aliénés,  je  n’ai  pas  contracté  l’en¬ 
gagement  de  prouver  que  toutes  les  affections  encéphaliques, 
alors  même  quelles  se  ressembleraient  par  l’analogie  de  leur 
nature  ,  doivent  être  comprises  sous  une  seule  et  même  déno¬ 
mination;  et  aujourd’hui  encore  il  me  paraît  tout-à-fait  ra¬ 
tionnel  de  distinguer  la  paralysie  causée  par  le  développement 
d’une  encéphalite  chronique  diffuse  d’avec  les  lésions  des 
mouvemeus  qui  succèdent  à  un  épanchement  sanguin,  à  un 
ramollissement  local  profond  du  cerveau  ,  à  la  formation  d’une 
tumeur  des  os  du  crâne,  d’une  tumeur  fibreuse  de  la  dure- 
mère,  etc.;  car,  soit  à  cause  de  son  double  siège  â  la  superficie 
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de  chaque  hémisphère  cérébral,  soit  à  cause  de  sou  inode 
successif  d’envahissement,  soit  à  cause  de  la  réaction  qu’elle 
exerce  sur  la  totalité  de  la  masse  encéphalique  et  sur  l’ensemble 
des  fonctions  de  l’innervation'  l’encéphalite  chronique  diffuse 
superficielle  est  l’unique  maladie  qui  se  présente  avec  le  cor¬ 
tège  de  symptômes  que  les  manigraphes  lui  ont  assigné  ;  ce 
serait  donc  rendre  un  mauvais  service  à  la  pathologie  que  de 
confondre  une  phlegmasie  dont  les  caractères  sont  aussi  tran¬ 
chés  avec  telle  ou  telle  inflammation,  qui  n’a  avec  elle  que  des 
traits  d’analogie  fort  incomplets  ;  j’ai  donc  eu  raison,  dans 
mon  travail  sur  la  paralysie  des  aliénés  (p.  342  et  suiv.),  d’expo¬ 
ser  le  diagnostic  différentiel  des  affections  qui  pourraient  être 
prises  pour  l’inflammation  superficielle  chronique  du  cerveau. 

Je  me  garderai  bien  de  revenir  ici  sur  les  signes  propres 
aux  hémorrhagies  cérébrales,  aux  suppurations  circonscrites 
d’un  hémisphère  cérébral ,  etc.  ;  mais  l’on  ne  doit  pas  oublier, 
si  l’on  ne  veut  pas  s’exposer  à  de  continuelles  erreurs  de  dia¬ 
gnostic,  que  les  symptômes  du  delirium  tremens  ressemblent 
à  peu  près  trait  pour  trait  à  ceux  de  l’aliénation  mentale  avec 
paralysie  incomplète  peu  avancée.  Ainsi',  lorsque  l’on  manque 
de  renseignemens  sur  un  malade  que  l’on  explore  pour  ia  pre¬ 
mière  fois-,  et  qui  joint  à  une  excitation  intellectuelle  plus  ou 
moins  intense,  un  embarras  évident  de  la  langue,  un  défaut 
d’équilibre  dans  les  mouvemens,  la  réunion  de  ces  phéno¬ 
mènes  n’est  pas  suffisante  pour  faire  diagnostiquer  l’existence 
d’une  encéphalite  chronique;  car  il  peut  arriver  que  tous  ces 
accidens  cessent  après  quelques  jours  de  traitement.  La  mé- 
ningo-céphalite  aiguë  a"  été  plus  d’une  fois  confondue  avec 
l’encéphalite  chronique  ;  mais  il  arrive  peut-être  que  la  forme 
aiguë  prédomine  plus  souvent  qu’on  est , porté  à  le  penser, 
dans  le  délire  compliqué  de  paralysie,  et  il  resté  probable¬ 
ment  beaucoup  d’études  à  faire  sur  l’incubation  de  la  péri- 
méningo-céphalite  chronique. 

L’on  rencontre  encore,  dans  les  hospices  de  province,  des 
mélancoliques  qui  sont  depuis  plusieurs  mois,  plusieurs  an¬ 
nées,  dans"  un  état  complet  d’immobilité.  Souvent  les  mem¬ 
bres  de  ces  individus  sont  rétractés  et  perclus,  mais  l'encé¬ 
phale  n’est  pas  pour  cela  enflammé,  et  il  suffit  d’être  prévenu 
que  ces  aliénés  n’ont  qu’une  lésion  locale  des  muscles  pour 
ne  pas  les  confondre  avec  les  sujets  atteints  d’encéphalite. 
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L’on  peut  conclure  sans  beaucoup  d’efforts,  en  récapitulant 
tout  ce  que  nous  avons  dit  jusqu’ici  sur  la  méningo'-céphalite 
chronique,  que  la  marche  et  la  durée  de  la  paralysie  des 
aliénés  sont  très  incertaines.  On  ne  peut  pas  prévoir  d’avance 
si  la  maladie  conservera  constamment  sa  forme  chronique;  si 
elle  s’élèvera  ou  non  à  l’état  aigu,  si  elle  se  compliquera  de 
congestion  cérébrale  brusque,  de  convulsions,  d’hémorrhagie 
méningée;  et  toutes  ces  circonstances  influent  sur  l’état  mus¬ 
culaire  et  sur  l’état  intellectuel  des  sujets.  Quelques  individus 
succombent  au  bout  de  quelques  semaines ,  de  quelques  mois , 
de  quelques  années.  M.  Parchape  estime  que  la  durée  moyenne 
de  l’encéphalite  chronique  est  de  un  an  onze  mois  quatre 
jours.  En  1825,  j’avais  fixé  cette  durée  à  treize  mois,  et  M.  Bayle, 
à  dix.  Il  est  hors  de  doute  que  les  soins  hygiéniques  que  l’on 
accorde  aux  aliénés  paralytiques,  et  la  surveillance  toujours 
attentive  qui  s’exerce  sur -leur  personne,  dans  les  maisons 
privées  bien  tenues ,  prolonge  leur  existence  de  plusieurs  an¬ 
nées;  mais  plus  la  maladie  se  rapproche  de  l’encéphalite  aiguë, 
plus  sa  terminaison  funeste  est  rapide  (2e  Mémoire  de  M.  Par- 
chape,  p.l54et  suiv.). 

Le  pronostic  de  l’encéphalite  chronique, est  tellement  grave, 
que  l’on  compte  à  peine  quelques  cas  de  guérison  bien  avérés. 
Cette  vérité  coûte  à  avouer,  et  elle  choque  l’opinion  de  plu¬ 
sieurs  savans  confrères.  Pour  nous  ,  nous  avons  la  douleur  de 
voir  mourir  chaque  jour ,  soit  à  Charenton,  soit  dans  les  éta- 
blissemens  privés  de  la  capitale,  des  malades  que  nous  consi¬ 
dérions,  six  mois  ou  un  an  auparavant,  comme  passablement 
bien  rétablis-,  et  nous  croyons  obtenir  un  véritable  succès  lors¬ 
que  nous  conjurons  pendant  quatre  ou  cinq  ans  la  propagation 
de  la  phlegmasie  chronique  à  un  grand  nombre  de  circon¬ 
volutions.  La  pratique  de  plusieurs  de  nos  collègues  offre  pres¬ 
que  constamment  aussi  un  résultat  funeste.  Nous  pourrions 
citer,  cependant,  des  exemples  d’intermittences  assez  fran¬ 
ches  et  assez  longues  pur  constituer  une  quasi-guérisou  :  nous 
considérons  souvent  comme  très  malades  certains  sujets  que 
d’autres  estiment  convalescens  ou  bien  rétablis. 

On  observe  à  peu  près  constamment,  vers  les  méninges  et 
vers  l’encéphale  des  aliénés  paralytiques,  des  désordres  nom¬ 
breux  et  variés  ,  et  que  l’on  peut  attribuer  à  l’influence  d’une 
même  cause  ;  quelques-uns  de  ces  désordres  sont  déjà  indi- 
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qués  dans  les  observations  de  Chiarurgi  et  d’Haslam  ;  il  appar¬ 
tenait  à  l’anatomie  pathologique  moderne  d’en  donner  une 
description  plus  complète  ( voir  l’ouvrage  de  M.  Bayle,  sur  les 
maladies  du  cerveau  ;  le  2e  Mémoire  du  docteur  Parchape  sur 
l’encépk.  et  sa  structure  ;  mon  travail  sur  la  paralys.  des  alié¬ 
nés,  p.  375  et  suiv.).  En  somme,  l’on  est  presque  certain  de 
rencontrer  sur  le  cadavre  des  aliénés  affectés  de  paralysie: 
l’injection  des  os  du  crâne  et  de  la  face  externe  de  la  dure- 
mère,  l’écartement,  l’amincissement  ou  la  perforation  des 
fibres  de  cette  même  membrane,  l’exubérance  des  végétations 
de  la  pie-mère ,  l’opacité  et  l’épaississement  du  tissu  cellulaire 
qui  concourt  à  la  formation  de  sa  trame ,  la  dilatation  des 
tubes  vasculaires  qui  rampent  sur  les  hémisphères  cérébraux, 
la  présence  de  fausses  membranes,  de  pellicules  sanguines, 
de  couennes  fibrineuses,  d’hémorrhagies  enkystées  dans  la 
grande  cavité  de  l’arachnoïde,  l’injection  de  la  face  viscérale 
de  la  pie-mère ,  l’adhérence  de  cette  face  avec  les  circonvolu¬ 
tions  cérébrales,  le  ramollissement  superficiel  de  la  substance 
nerveuse  des  deux  hémisphères  cérébraux  ou  cérébelleux,  la 
coloration  rouge  ou  violacée  de  la  substance  grise,  l’endur¬ 
cissement  ou  le  défaut  de  consistance  des  fibres  de  la  substance 
blanche,  l’injection  pointillée  des  deux  substances  qui  con¬ 
courent  à  la  formation  de  la  masse  encéphalique,  lé  gonflement 
des  prétendues  villosités  ventriculaires,  l’accumulation  d’un 
liquide  ou  sanguinolent ,  ou  séro-purulent,  mais  le  plus  ordi¬ 
nairement  aqueux  dans  l’épaisseur  de  la  pie-mère,  dans  les 
cavités  du  septum  médian  des  ventricules,  dans  toutes  les  ca¬ 
vités  cérébrales,  et  jusque  dans  la  cavité  spinale;  l’amincisse¬ 
ment,  un  état  de  retrait  des  circonvolutions;  enfin,  l’on  note 
de  loin  en  loin  dans  la  profondeur  ou  à  la  superficie  des  hé¬ 
misphères  du  cerveau!  de  ces  mêmes  sujets  des  cavités  hémor¬ 
rhagiques,  des  abcès,  des  cicatrices,  des  érosions,  des  tumeurs. 
De  son  côté,  le  prolongement  rachidien  a  été  trouvé  ramolli. 

Toutes  ces  lésions  ne  méritent  pas  de  notre  part  le  même 
degré  d'attention;  nous  ne  pouvons  pas,  dans  un  simple  ar¬ 
ticle,  donner  de  longs  détails  sur  la  coloration  et  l’injection 
du  crâne  et  de  la  dure-mère,  sur  l’usure  du  tissu  fibreux  et 
sur  ses  adhérences  au  tissu  osseux,  sur  l’hypertrophie  des 
végétations  de  la  pie-mère,  par  exemple;  mais  répétons  ici 
que  ces  lésions  tendent  à  prouver  que  la  circulation  céré- 
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braie  est  trop  active  dans  l’aliénation  mentale  avec  paralysie. 
Les  fausses  membranes  existent,  avons-nous  dit,  dans  la  ca¬ 
vité  arachnoïdienne  :  elles  se  forment  d’un  seul  côté  ou  des 
deux  côtés  de  l’encéphale,  presque  toujours  sur  la  partie  con¬ 
vexe  de  l’organe.  Tantôt  elles  paraissent  formées  par  une 
couche  albumineuse,  tantôt  par  une  couche  de  sang  coagulé, 
tantôt  par  de  l’albumine  et  du  sang  réunis  (voy.  Ekcéph.,  t.  xi, 
p»  4p7),  Parfois  elles  son  vasculaires  et  ont  contracté  des  adhé¬ 
rences  avec  l’up  ou  l’autre  feuillet  arachnoïdien;  elles  ont  été 
notées  par  M,  Bayle  sur  près  d’un  cinquième  des  sujets  qu’il 
a  ouverts,  un  peu  moins  fréquemment  par  les  autres  anatomo¬ 
pathologistes.  L’augmentation  de  calibre  des  veines  gorgées 
de  sang  noir  qui  rampent  en  serpentant  au-dessous  du  feuillet 
viscéral  de  l’arachnoïde,  frappe  tout  d’abord  les  yeux  de 
l’observateur.  Le  surcroît  d’épaisseur  de  certains  points  delà 
pie-mère  et  de  son  feuillet  séreux  se  reconnaît  à  l’aspect 
nacré  et  opalin  des  endroits  épaissis.  Mais  l’infiltration  et  le 
boursouflement  du  tissu  cellulaire  et  des  petits  vaisseaux  de  la 
pie-mère  font  quelquefois  paraître  cette  membrane  épaissie 
dans  la  presque  totalité;  l’écoulement  du  liquide  séreux  di¬ 
minue  l’épaisseur  de  la  membrane  propre  du  cerveau.  La 
présence  du  pus  ,  du  sang  dans  les  mailles  de  la  pie-mère  se 
reconnaît,  dans  le  premier  cas,  à  l’aspect  comme  laiteux  ;  dans 
le  second,  à  l’aspect  violacé  du  liquide;  l’inspection  microsco¬ 
pique  de  la  matière  morbide  lève  le  doute  dans  l’un  comme 
dans  l’autre  cas.  L’œdème  de  la  pie-mère  est  très  facile  à  ap¬ 
précier  dans  l’intervalle  des  circonvolutions  où  l’arachnoïde 
est  très  distapte  de  la  pie-mère,  et  où  la  sérosité  tremble  sous 
le  doigt  qui  la  comprime  comme  le  ferait  une  matière  gélati¬ 
neuse  ;  cet  œdème  existe  souvent-jusque  sur  la  convexité  des 
replis  cérébraux  ,  et  se  reproduit  d’une  manière  variable  sur 
presque  tous  les  cerveaux  de  nos  malades.  La  sérosité  exprimée 
de  la  pie-mère,  celle  qui  s’écoule  des  cavités  ventriculaires 
du  canal  rachidien,  pèse  parfois  jusqu’à  dix  onces;  il  est  com¬ 
mun  de  recueillir  six  ou  sept  onces  de  liquide  aqueux,  lorsque 
l’on  prend  les  précautions  nécessaires  pour  ne  pas  laisser 
perdre  la  sérosité  accumulée  dans  je  crâne  des  aliénés  para¬ 
lytiques.  L’accolement,  l’union  intime  de  la  pie-mère  et  des 
petits  vaisseaux  qui  la  traversent  à  la  substance  nerveuse  su¬ 
perficielle,  s’aperçoit  de  préférence  sur  les  côtés  de  la  ligne 
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médiane,  à  la  hauteur  du  lobule  médian  et  de  la  scissure  de 
Sylvius;  sur  une  foule  de  points,  lorsque  l'on  s’efforce  de 
séparer  la  pie  -  mère  d'avec  les  circonvolutions,  la  substance 
grise  se  détache  des  hémisphères,  qui  paraissent  comme  érail¬ 
lés,  comme  corrodés,  et  elle  forme,  à  la  surface  interne  de  la 
membrane,  des  plaques  d’une  épaisseur  variable  ;  cette  union 
peut  exister  aussi  sur  le  lobule  postérieur  du  cerveau,  sur  les 
hémisphères  cérébelleux  où  elle  est,  en  général,  plus  rare  ou 
moins  prononcée  que  sur  les  parties  moyenne,  supérieure,  an¬ 
térieure  de  la  masse  cérébrale.  Sur  quarante- cinq  ouvertures 
de  corps,  l’adhérence  de  la  pie-mère  au  cerveau  a  été  ren¬ 
contrée  par  moi  trente-sept  fois.  M.  Parchape  l’a  notée  trente- 
neuf  fois  sur  une  totalité  de  quarante-quatre  cas;  M.  Bayle  trois 
fois  sur  quatre  autopsies  cadavériques  :  l’union  de  la  pie-mère 
à  la  substance  nerveuse  est  donc  très  fréquente,  sinon  con¬ 
stante,  car  une  adhérence  restreinte  et  limitée  échappe  très 
facilement  à  nos  investigations. 

M.  Parchape  signale  le  ramollissement  de  la  substance  cor¬ 
ticale  du  cerveau  sous  tous  les  aliénés  véritablement  atteints  de 
paralysie  générale  qu’il  a  disséqués;  précédemment  je  l’avais 
signalé,  dans  mes  recherches  publiées  en  1826,  trente-sept 
fois  sur  quarante-cinq  ;  d’après  M.  Parchape,  M.  Bayle  l’a 
rencontré  trois  fois  sur  quatre  (2e  Mémoire  de  Parchape, 
p.  168).  Le  ramollissement  a  lieu  à  la  superficie  des  circonvo¬ 
lutions,  en  pénétrant  jusqu’à  la  moitié  de  la  profondeur  de  la 
substance  corticale,  et  la  substance  nerveuse  ramollie  s’étend 
facilement  par  la  pression  du  scalpel.  M.  Parchapejuge  que  le 
ramollissement  superficiel  existé,  alors  même  que  la  pie-mère 
n’adhère  point  au  cerveau,  pourvu  que  la  décortication  des 
circonvolutions  puisse  s’opérer  avec  facilité  par  la  dissection. 
Je  crains  les  conséquences  de  cette  opinion,  que  je  cherche  à 
vérifier. 

L’endurcissement  de  la  substance  blanche  est  appréciable 
par  la  difficulté  que  l’on  éprouve  à  couper  le  cerveau  par 
tranches.  Il  a  été  noté  une  fois  sur  cinq  (Bayle),  une  fois  sur 
deux  (Parchape) ,  sur  tous  les  cerveaux  dont  il  est  parlé  en 
détail  dans  la  thèse  de  M.  le  docteur  Délayé. 

La  coloration  de  la  substance  grise  offre  toutes  les  nuanees, 
toutes  les  teintes  ,  depuis  la  couleur  de  rouille  jusqu’au  rose , 
jusqu’à  la  couleur  violette ,  lie  dé  vin;  elle  se  manifeste  par 
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plaques  ,  et  augmente  rapidement  par  le  conctact  de  l’air  :  les 
endroits  colorés  sont,  dans  quelques  cas,  traversés  par  une 
multitude  de  petits  vaisseaux  qui  laissent  suinter  du  sang.  Ce 
suintement  est,  sur  certains  cerveaux,  beaucoup  plus  intense 
dans  la  substance  blanche  que  dans  la  grise.  J’ai  noté  l’excès 
de  coloration  ou  d’injection  sanguine  du  cerveau  trente-huit 
fois  sur  quarante-cinq.  La  coloration  rouge  de  la  pie-mère  est 
un  phénomène  presque  constant  dans  la  paralysie  avec  alié¬ 
nation,  qui  est  noté,  par  M.  Parchape,  trente-six  fois  sur  qua¬ 
rante-quatre.  La  coloration  rouge  de  la  membrane  ventricu¬ 
laire  est  bien  plus  rare  et  moins  prononcée. 

L’atrophie  des  circonvolutions  cérébrales  figure  trois  fois 
dans  le  relevé  statistique  de  M.  Parchape,  sur  vingt  cerveaux 
d’aliénés  paralytiques.  Les  épanchemens  et  les  ramollissemens 
profonds,  les  abcès,  les  tumeurs  de"  cet  organe,  figurent  à 
peine  une  fois  chacun  dans  ce  même  relevé. 

Ne  perdons  pas  de  vue  que  M.  Parchape  n’a  rencontré  que 
deux  fois  la  pie-mère  adhérente  au  cervelet,  qu’il  n’a  noté  que 
cinq  fois  (sur  quarante-quatre)^  le  ramollissement  superficiel 
de  cet  organe.  Tous  les  anatomo-pathologistes  sont  d’accord 
pour  reconnaître  que  les  principaux  ravages  de  la  maladie 
s’exercent  vers  le  cerveau  plutôt  que  vers  le  cervelet  et  vers 
la  moelle  épinière  qui  participe  cependant  assez  souvent  à  la 
coloration  et  à  l’injection  des  lobes  cérébraux. 

Ne  perdons  pas  de  vue  aussi  que  la  plupart  des  altérations 
que  nous  venons  de  passer  en  revue  se  trouvent  le  plus  sou¬ 
vent  réunies  dans  les  grands  centres  nerveux,  du  même  indi¬ 
vidu  où  elles  se  combinent  de  diverses  manières  pour  nuire  à 
l’exercice  fonctionnel. 

M.  Délayé  attribue  l’aliénation  mentale  avec  paralysie  in¬ 
complète  soit  à  l’endurcissement  de  la  substance  blanche,  soit 
au  resserrement ,  soit  au  ramollissement  de  la  substance  grise. 
M.  Foville  l’attribue  à  des  lésions  variables ,  mais  simultanées , 
de  la  substance  corticale  et  des  plans  fibreux  de  la  substance 
blanche.  Selon  M.  Bayle,  la  cause  primitive  de  tous  les  phé¬ 
nomènes  qui  s’observent  sur  tous  les  aliénés  paralytiques  ré¬ 
side  dans  l’arachnoïde  enflammée  ;  le  délire  est  dû  à  la  réaction 
des  méninges  sur  le  cerveau,  la  lésion  des  mouvemens  à  une 
compression,  l’apparition  des  phénomènes  convulsifs  au  ra¬ 
mollissement  de  la  substance  corticale,  etc.  Broussais  soutient 


PAUALYS1E  UES  ALIÉNÉS.  153 

que  la  démence  et  la  paralysie  sont  le  résultat  d’une  désorga¬ 
nisation  de  l'encéphale.  D’après  M.  Parchape,  la  lésion  du 
système  musculaire,  dans  le  délire  avec  paralysie  générale 
incomplète  se  rattache  à  une  altération  essentielle  et  con¬ 
stante,  et  cette  altération,  c’est  le  ramollissement  de  la  couche 
corticale  du  cerveau. 

J’ai  été  porté  à  penser  anciennement ,  comme  M.  Parchape 
le  croit  aujourd’hui,  que  la  paralysie  incomplète  des  aliénés 
est  occasionnée  par  le  ramollissement  superficiel  chronique 
et  diffus  de  la  substance  grise  des  hémisphères  cérébraux 
(p.  409  de  mon  ouvrage).  J’ai  cru  ensuite  que  cette  opinion 
était  forcée,  attendu  que  je  n’avais  pas  apprécié  l’existence  du 
ramollissement  cortical  sur  plusieurs  aliénés  paralytiques,  et 
que  je  l’avais  observé  sur  des  sujets  qui  ne  m’avaient  point 
offert  les  symptômes  musculaires  de  la  paralysie  incomplète. 
M. Parchape  répond  à  ces  argumens  :  qu’à  l’aide  d’une  dissection 
attentive,  l’on  reconnaît  toujours  le  ramollissement  de  la  sub¬ 
stance  grise  lorsque  la  paralysie  a  été  bien  évidente;  que, 
dans  les  cas  où  le  ramollissement  chronique  a  été  observé  sans 
paralysie,  c’est  que  l’on  n’avait  pas  suffisamment  exploré  les 
individus  avant  la  mort,  eL  qu’en  réalité  il  n’est  pas  impos¬ 
sible  qu’ils  fussent  affectés  de  paralysie  incomplète.  La  science 
aura  conquis  une  vérité  importante,  si  la  manière  de  voir  de 
M.  Parchape  ne  rencontre  pas  d’exception. 

L’état  du  système  nerveux  rayonnant  et  du  système  ner¬ 
veux  ganglionaire  des  aliénés  paralytiques  n’a  point  suffisam¬ 
ment  attiré  jusqu’ici  l’attention  des  pathologistes  ;  je  donne 
ici  un  aperçu  succinct  des  altérations  que  j’ai  notées  sur  les 
organes  thoraciques  et  abdominaux  de  cinquante  malades, 
dont  je  prends  au  hasard  les  observations  sur  mes  cahiers. 
Les  poumons  présentent  une  hépatisation  générale  ou  partielle 
dix-neuf  fois,  des  tubercules  ou  des  cavités  résultant  de  l’ul¬ 
cération  de  la  matière  tuberculeuse,  neuf  fois;  un  état  gan¬ 
gréneux,  une  fois;  un  oedème  très  intense,  onze  fois  ;  de  l’em¬ 
physème,  deux  fois.  Les  plèvres  adhèrent  entre  elles,  à  l’aide 
de  fausses  membranes  anciennes  ou  récentes,  parfois  très 
étendues,  vingt-cinq  fois;  onze  fois  il  existe  dans  leur  cavité  un 
épanchement  séreux,  avec  ou  sans  flocons  pseudo-membraneux. 
Le  ventricule  gauche  est  épaissi  dix  fois,  le  ventricule  droit, 
deux, le  cœur,  très  petit,  sept  fois;  deux  fois. le  péricarde  paraît 
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rouge,  une  fois  il  contient  des  plaques  osseuses.  Une  rougeur 
intense,  générale  ou  distribuée  par  plaques,  la  couleur  noirâ¬ 
tre  de  la  membrane  muqueuse  gastrique,  avec  ou  sans  ramol¬ 
lissement,  sont  notées  vingt-six  fois;  cancer  de  l’estomac,  une 
fois;  rougeur  de  l’intestin  grêle,  neuf  fois  ;  ulcérations  dans  ce 
même  intestin ,  trois  fois;  présence  de  matière  tuberculeuse 
dans  sa  partie  inférieure ,  trois  fois;  état  noirâtre  et  comme 
cbarbonné  de  ses  villosités,  six  fois;  membrane  muqueuse  des 
gros  intestins,  d’un  rouge  intense,  ulcérée  ou  recouverte  par 
une  sorte  de  produit  couenneux,  douze  fois;jfoie  coloré  en 
jaune,  deux  fois,  gorgé  de  sang,  deux  fois,  traversé  par  des 
ossifications,  une  fois,  couvert  à  l’extérieur  de  granulations 
tuberculeuses  ou  cartilagineuses,  trois  fois;  sérosité  dans  la 
cavité  péritonéale  ,  cinq  fois;  corps  fibreux  de  la  matrice,  trois 
fois  sur  huit  autopsies;  eschares  profondes  au  siège,  vingt-cinq 
fois.  Ajoutez  à  tous  ces  documens  ceux  publiés  par  M.  Bayle, 
dans  son  ouvrage  sur  les  maladies  du  cerveau  (p.  488)  ,  et  vous 
resterez  frappé  du  nombre  et  de  la  gravité  des  désordres  qui 
affectent  les, principaux  viscères,  si  ce  n’est  l’économie  animale 
tout  entière  sur  les  aliénés  paralytiques.  Sans  aucun  doute, 
l’état  du  cerveau  a  eu  de  l’influence  sur  la  manifestation  des 
principales  lésions  que  nous  venons  de  passer  en  revue;  mais 
si  la  vie  s’éteint  maintenant,  la  mort  n’est  pas  seulement  due, 
comme  on  l’a  pensé,  au  progrès  de  la  désorganisation  encé¬ 
phalique  :  les  malades,  malgré  l’état  de  la  substance  cérébrale, 
auraient  pu  prolonger  long-temps  encore  leur  triste  existence, 
si  l’inflammation,  en  s’emparant  des  principaux  organes, 
n’eût  pas  rendu  tout  exercice  fonctionnel  absolument  impos¬ 
sible.  L’on  ne  s’est  donc  pas  bien  rendu  compte,  si  je  ne  me 
trompe, 'dés  causes  de  la  mort,  dans  l’encéphalite  chronique. 

Que  l’on  me  permette  maintenant  de  revenir  sur  quelques- 
unes  des  conclusions  de  mon  ouvrage  publié  en  1826.  Eu 
cherchant  à  apprécier  la  valeur  et  la  signification  des  altéra¬ 
tions  qui  existent  dans  le  crâne  des  aliénés  atteints  de  para¬ 
lysie  incomplète,  j’établissais  alors  qu’il  faudrait  être  aveugle 
pour  ne  pas  reconnaître  que  l’encéphale  de  tous  ces  aliénés 
est  affecté  d’inflammation;  que  la  phlegmasie  siège  principa¬ 
lement  à  la  superficie  des  circonvolutions  cérébrales  ,  dans  la 
substance  grise  et  dans  le  réseau  de  la  pie-mère.  C!est  donc  à 
une  phlegmasie  chronique,  ajoutais-je,  que  doit  être  attribuée 
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là  manifestation  de  la  paralysie  générale  des  aliénés.  Cette 
dernière  proposition  ,  bien  que  combattue  par  les  détracteurs 
de  l'anatomie  pathologique,  est  rendue  incontestable  aujour¬ 
d’hui  par  les  témoignages  de  MM.  Lallemand,  Broussais,  et 
par  le  résultat  de  toutes  les  nouvelles  ouvertures  de  corps 
qui  se  pratiquent  journellement  dans  les  hôpitaux.  Mais  beau¬ 
coup  de  pathologistes  se  sont  élevés  contre  ma  manière  de 
raisonner,  lorsque  j’ai  cru  devoir  avancer  que  nos  sens  n’é- 
i  aient  pas  assez  exercés  pour  saisir  toutes  les  lésions  que  l’état 
inflammatoire  faisait  naître  dans  le  cerveau  des  aliénés  para¬ 
lytiques,  et  qu’indépendamment  des  désordres  par  nous  re¬ 
connus,  il  devait  exister  encore  des  changemens  inappréciables 
dans  leur  système  nerveux.  Je  tenais  ce  langage,  parcé  que  je 
croyais  avoir  noté  dans  l’encéphalite  aiguë,  par  exemple,  tous 
les  produits  connus  de  l’inflammation  cérébrale,  bien  que  les 
sujets,  de  leur  vivant,  ne  fussent  pas  paralytiques;  et  parce 
que,  dans  le  delirium  tremens,  j’avais  noté  les  principaux  symp¬ 
tômes  dé  la  paralysie  générale,  sans  toujours  rencontrer  sur 
les  cadavres  les  altérations  dues  à  une  phlegmasie  chronique. 
Broussais  fut  le  premier  à  s’écrier  que  la  prétendue  inconnue 
que  je  cherchais  n’était  ni  plus  ni  moins  que  la  désorganisation 
cérébrale.  L’on  ne  doit  pas  oublier  que  telle  avait  été  d’abord 
ma  première  idée,  et  queM.  Parchape  attribue  aujourd’hui  le 
développement  de  la  paralysie  des  aliénés  à  un  défaut  constant 
de  cohésion  de  la  substance  cérébrale.  J’avoue  que  je  suis 
très  disposé  à  attriber  les  symptômes  musculaires  de  la  pa¬ 
ralysie  générale  à  l’état  pathologique  de  la  substance  nerveuse 
des  circonvolutions  ;  mais  bien  que  cette  substance- soit  à  peu 
près  constamment  privée  de  consistance  dans  la  troisième 
période  de  la  maladie,  comme  je  ne  pense  pas  qu’il  ea  soit 
toujours  ainsi  lorsque  ]a  phlegmasie  n'est  qu’à  son  début,  il 
ri’est  peut-être  pas  impossible  que  ,  dans  le  principe  du  mal , 
la  turgescence  du  cerveau  suffise  pour  porter  atteinte  à  l’exer¬ 
cice  musculaire.  Du  reste,  le  mode  d’expression  des  symptô¬ 
mes  variant  dans  le  cours  de  la  méningo-encéphalite  chroni¬ 
que,  il  semble  rationnel  d’admettre  que  les  conditions  des  tissus 
enflammés  subissent  aussi  des  variations  :  ce  serait  donc  à 
tort,  selon  moi,  qu’on  donnerait  à  la  maladie  qui  nous  occupe 
le  nom  de  ramollissement  cérébral  superficiel. 

Beaucoup  de  manigraphes,  découragés  par  le  défaut  de 


PARALYSIE  DES  ALIÉNÉS. 


156 

succès  du  traitement  dans  l'aliénation  mentale  avec  paralysie, 
donnent  le  conseil  de  ne  soumettre  les  malades  à  aucune  mé¬ 
dication  proprement  dite ,  et  de  veiller  simplement  à  leur  con¬ 
servation  par  une  application  éclairée  des  soins  hygiéniques. 
L’on  est  porté  tout  d’abord  à  protester  contre  une  manière  de 
voir  à  laquelle  beaucoup  de  personnes  attribuent  la  termi¬ 
naison  si  déplorable  et  si  constamment  funeste  de  la  péri-en- 
céphalite  chronique  au  sein  de  nos  maisons  d’aliénés.  Il  faut 
cependant  rendre  cette  justice  à  plusieurs  praticiens  qu’ils  ne 
pèchent  ni  par  un  défaut  de  zèle ,  ni  par  un  défaut  d’expérience 
et  de  savoir;  et  s’ils  se  condamnent  à  rester  oisifs  en  présence 
d’une  phlegmasie  dont  les  progrès  ne  s’arrêtent  qu’avec  la 
mort,  ce  n’est  sans  doute  qu’après  avoir  expérimenté  trente, 
quarante  fois,  plusieurs  centaines  de  fois,  que  les  ressources 
de  notre  art  sont  impuissantes  contre  la  désorganisation  de  la 
substance  nerveuse,  et  que  l’opiniâtreté  que  l’on  apporte  dans 
l’application  des  moyens  thérapeutiques,  passé  la  première 
période  de  la  maladie,  ne  fait  que  hâter  son  issue  funeste  en 
déterminant  un  prompt  épuisement  de  la  constitution.  Que 
voulez-vous  que  produisent  nos  prescriptions ,  lorsque  l’en¬ 
céphale  et  les  méninges  sont  déjà  sous  l’influence  des  nom¬ 
breuses  altérations  que  l’autopsie  met  dans  Une  si  grande 
évidence?  Mais  il  faut  prévenir,  dit-on,  la  formation  de  ces 
désordres  :  à  la  bonne  heure,  pourvu  que  cela  soit  possible; 
mais  avouons  que,  dans  la  période  de  démence  avec  abolition 
de  l’exercice  musculaire ,  la  médecine  ne  doit  pas  être  accusée 
d’agir,  par  son  inaction,  de  concert  avec  la  phlegmasie  en¬ 
céphalique. 

Je  dis  maintenant  qu’il  est  beaucoup  plus  difficile  qu’on  ne 
se  le  persuade  communément  de  prévenir  les  progrès  de  l’en¬ 
céphalite  chronique  diffuse.  Un  premier  obstacle  à  la  gué¬ 
rison  du  mal,  dès  son  début,  c’est  d’abord  sa  nature,  comme 
spéciale,  qui  le  porte  en  quelque  sorte  à  s’étendre  en  rampant 
à  la  manière  de  certaines  affections  delà  peau;  un  second 
obstacle,  c’est  le  délire  qui  figure  au  nombre  des  symptômes 
de  l’encéphalite,  et  qui  pendant  l’incubation,  période  où  le 
traitement  devrait  être  poussé  avec  activité ,  déjoue  les  efforts 
les  mieux  combinés  des  gens  de  l’art.  En  effet,  l’on  ne  parvient 
presque  jamais  à  soumettre  à  une  médication  régulière  un 
homme  que  l’excitation  fascine  et  entraîne,  et  qui  se  per- 
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suade  qu’il  ne  s’est  jamais  aussi  bien  porté  qu’il  se  porte  main¬ 
tenant.  Pour  maîtriser  la  volonté  d’un  tel  homme,  il  faudrait 
qu’il  fût  séquestré  et  privé  de  liberté;  or,  la  séquestration 
n’est  autorisée  par  nos  lois  que  dans  les  cas  où  l’aliénation 
mentale  est  évidente  pour  tout  le  monde  :  l’on  n’oserait  pas 
conduire  parmi  les  fous  un  père  de  famille,  un  fonctionnaire 
public,  par  exemple,  qui  ne  présente  encore  que  de  la  sur- 
excitation  vers  l’intellect,  et  un  léger  degré  d’embarras  de  la 
langue.  Ce  n’est  donc  pas  la  faute  du  médecin  si  les  secours 
sont  d’abord  mal  appliqués,  et  si  parla  suite  leur  application 
arrive  tardivement.  Tâchons  de  saisir  maintenant  les  indica¬ 
tions  qu’il  faudrait  s’empresser  de  remplir  si  les  circonstances 
et  les  dispositions  du  malade  nous  permettaient  d’agir  comme 
nous  le  ferions  dans  une  maladie  ordinaire.  Après  que  le  sujet 
a  été  soustrait  à  ses  occupations  et  à  son  genre  de  vie  habituel, 
qu’il  a  été  placé  à  la  campagne  ou  dans  un  lieu  paisible ,  loin 
du  tumulte  des  hommes  et  des  choses,  on  le  soumet  d’abord  à 
une  alimentation  légère  et  peu  abondante,  à  l’usage  exclusif 
des  boissons  aqueuses  et  non  fermentées  ;  l’on  insiste  pendant 
des  mois  entiers  sur  la  sévérité  du  régime  alimentaire ,  et  sur 
la  nécessité  de  cette  espèce  d’isolement.  En  même  temps  l’on 
pratique  à  des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  suivant 
le  degré  de  force  et  de  plénitude  de  la  constitution,  soit  des 
saignées  générales,  soit  des  saignées  locales.  Les  applications 
réitérées  de  deux  sangsues  à  l’entrée  des  narines,  de  cinq  ou 
six  sangsues  au  siège,  après  que  l’on  a  débuté  par  ouvrir  un 
certain  nombre  de  fois  les  veines  du  bras ,  soulagent  plusieurs 
malades  :  c’est  par  l’usage  de  ces  premiers  moyens  que  l’on 
parvient  à  dissiper  momentanément  la  gêne  des  mouveraens 
de  la  langue  et  des  lèvres.  Nous  sommes  aussi  dans  l’usage , 
dans  les  hôpitaux ,  de  tenir  trois  fois  par  semaine  les  aliénés 
paralytiques  dans  un  bain  d’eau  tiède,  et  de  faire  tomber  sur 
leur  tête,  pendant  tout  le  temps  du  bain,  une  pluie  d’eau 
froide.  L’administration  des  bains  de  pieds  fortement  acidulés, 
et  des  purgatifs  drastiques,  lorsque  les  conditions  du  canal 
digestif  ne  s’opposent  point  à  l’emploi  de  ces  derniers  moyens, 
complètent  à  peu  près  l’ensemble  de  nos  prescriptions  ;  mais 
si  le  traitement  produit  quelque  soulagement,  c’est  surtout 
parce  que  les  émissions  sanguines,  les  autres  évacuations,  les 
révulsifs,  l’usage  du  bain,  sont  prescrits  à  propos,  combinés 
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d’une  certaine  manière,  interrompus  à  propos,  t'épris  en  temps 
opportun.  Le  traitement  antiphlogistique  doit  cesser  prompte¬ 
ment  lorsqu’il  paraît  entraîner  la  démence  et  la  perte  de  la  mé¬ 
moire.  Dans  ce  cas  ,  comme  sur  les  sujets  taciturnes,  à  moitié 
stupides,  l’on  peut  avoir  recours  aux  affusions  d’eau  froide 
faites  sur  le  corps,  aux  bains  satins  et  légèrement  slimulans, 
aux  frictions  pratiquées  avec  la  pommade  émétisée  sur  le 
trajet  de  la  colonne  dorsale,  à  l’application  d’un  séton,  d’un 
moxa  ou  d’un  vésicatoire  à  la  nuque.  Toutefois  c’est  encore 
l’encéphalite  accompagnée  d’un  certain  degré  de  surexcitation 
mentale  qui  offre  le  plus  de  chances  favorables  au  traitement, 
et- le  calme,  voisin  de  l’hébétude,  qui  succède  parfois  très 
promptement  à  une  médication  antiphlogistique  trop  sévère 
et  trop  active,  u’est  point,  comme  on  se  le  figure  dans  le 
monde,  le  signe  d’une  véritable  guérison.  L’on  augure  mieux 
de  l’état  du  cerveau,  lorsque  le  délire  cesse  peu  à  peu  pour 
faire  place  à  un  raisonnement  tout-à-fait  sain,  et  que  l’em¬ 
barras  de  la  parole  et  les  autres  symptômes  musculaires  n’of¬ 
frent  plus  qu’une  nuance  presque  insensible.  Mais  que  si  la 
méningo-  céphalite  chronique  présente  des  intermittences, 
que  si  quelques-uns  de  ses  foyers  se  cicatrisent  pour  un  temps 
déterminé,  elle  a  bieu  plus  de  tendance  encore  à  envahir  une 
grande  étendue  de  surface.  Je  ne  puis  pas  même  m’occuper 
ici  des  soins  que  commande  l’hygiène  des  aliénés  paralytiques, 
et  que  l’on  ne  pourrait  point  négliger  sans  exposer  une  foute 
de  malheureux  à  succomber  et  à  périr  dans  un  délai  rapide;  je 
n’indique  pas  non  plus  la  conduite  que  le  médecin  doit  tenir 
lorsqu’il  survient  sur  un  malade,  soit  des  accès  épileptiformes, 
soit  de  longues  crises  convulsives  :  il  est  des  détails  que  nous 
ne  pourrions  qu’ébaucher,  et  qu’on  lira  avec  fruit  dans  les 
ouvrages  des  manigraphes.  Calmeil. 
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PARAPHIMOSIS  (de  édçfc,  au-delà,  et  de  yy-oa ,  je  serre 
avec  une  corde). Maladie  dans  laquelle  le  prépuce  ,  porté, 
par  Une  causé  quelconque,  en  arrière  du  gland,  et  ne  pou¬ 
vant  plus  êtré  ramené  sur  Cet  organe,  Occasionne  l’étrangle¬ 
ment  dë  l'extrémité  àntérieurè  dé  la  verge.  C’est  l’opposé  du 
phimosis.  Cette  affection ,  à  laquelle  des  individus  dont  i’ori- 
fice  du  prépuce  eàt  naturellement  étroit  sont,  en  général ,  plus 
disposés  qüé  les  autres,  peut  être  accidentelle,  c’est-à-dire 
indépendante  de  tout  état  morbide  préexistant,  ou  bien  elle 
est  symptomatique  d’une  autre  maladie,  qui,  pour  l’ordi¬ 
naire,  est  la  syphilis,  se  manifestant  par  des  chancres  ou  quel¬ 
ques  autres  signes  d’infection  à  la  vergé. 

La  première  espèce  s’observe  le  plus  Souvent  cheX  des  en- 
fans  affectés  de  phimosis  naturel,  iorsque ,  par  un  mouvement 
de  curiosité  ou  tout  autre  motif,  ils  découvrent  le  gland  avec 
violence,  ou  bien  chez  des  hommes  présentant  la  même  con¬ 
formation,  quand  ils  ont  commerce  avec  des  femmes  dont  les 
parties  génitales  sont  trop  resserrées,  et  quelquefois  aussi 
chez  Ceux  qui  ,  pour  motif  dé  propreté,  retirent  imprudem¬ 
ment  et  maintiennent  long-temps  un  prépuce  naturellement 
étroit  en  arriéré  de  la  couronne.  Il  y  a  quelques  années, 
qu’un  hommé  d’au  moins  soixante  âns,  mais  fort  bien  portant 
d’âiHèürs,  me  fit  appeler  pour  un  cas  dé  cétté  nature.  Comme 
il  y  avait  déjà  plus  de  douze  heures  qu’il  faisait,  mais  inuti¬ 
lement,  dés  tentatives  de  réduction,  je  fus  obligé  de  prati¬ 
quer  îmrnmédiatement  l'opération  du  pâraphimosiS,  afin  de 
prévenir  les  conséquences  de  l’étranglement  et  d’uné  très  vive 
inflammation. 

La  deuxième  espèce  de  paraphimosis  n’est  ordinairemênt- 
qu’une  complication  des  chancres  vénériens  du  prépuCe,  non 
que  la  spécificité  delà  cause  irritante  qui  les  â  produits  puisse 
être  considérée,  ainsi  que  je  l’ai  déjà  dit ,  comme  toujours  in¬ 
dispensable  pour  faire  naître  un  pareil  accident;  tout  autre 
ulcère  non  syphilitique,  et  même  les  solutions  de  continuité  les 
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plus  simples  de  celte  partie  de  la  verge,  occasionnées  par  di¬ 
vers  agens  mécaniques  ou  chimiques,  pouvant,  quoique  moins 
fréquemment,  selon  moi,  avoir  un  semblable  résultat.  Des 
végétations  volumineuses  et  douloureuses  du  gland  l’ont  aussi 
quelquefois  déterminé. 

Quelle  que  soit,  du  reste,  la  cause  de  cet  accident,  il  faut, 
en  général,  le  considérer  comme  présentant  plus  de  gravité 
que  le  phimosis  ;  car  l’étranglement,  qui  en  est  la  conséquence 
inévitable,  intercepte  la  circulation  dans  une  portion  beau¬ 
coup  plus  considérable  du  pénis.  Toutefois,  comme  le  phimosis, 
il  offre  des  différences  très  marquées  dans  les  phénomènes 
d’irritation  qui  l’accompagnent,  et  il  peut,  sous  ce  rapport, 
être,  ainsi  que  lui,  distingué  en  inflammatoire  et  en  indolent, 
ce  dernier  étant  cependant  moins  commun  que  l’autre. 

Lorsque  le  paraphimosis  a  lieu,  le  gland  se  tuméfie,  par  la 
constriction  qu’exerce  le  limbe  du  prépuce,  toujours  plus  ou 
moins  resserré  et  formant  une  ligature  circulaire  en  arrière  de 
la  couronne.  La  portion  muqueuse  de  ce  repli  cutané,  qui  est 
encore  extensible,  se  gonfle  à  son  tour,  par  suite  de  la  gêne 
qu’éprouve  derrière  elle  la  circulation  des  vaisseaux  sanguins 
et  lymphatiques;  elle  forme  un  bourrelet  plus  ou  moins  volu¬ 
mineux  entre  le  point  étranglé  et  le  gland,  et  l’inflammation 
s'étend  souvent  au  corps  de  la  verge.  Quelquefois  le'  prépuce 
présente  deux  points  d’étranglement  circulaires  et  concentri¬ 
ques,  entre  lesquels  s’élève  le  bourrelet  dont  il  vient  d’être 
parlé.  Ce  dernier  offre,  en  outre,  fort  souvent  des  bosselures  sé¬ 
parées  entre  elles  par  des  dépressions  parallèles  à  l’axedü  pénis. 
L’inflammation  est-elle  très  intense,  le  gland  devient  rouge, 
violacé  ,  acquiert  un  volume  double  ou  triple  de  l’état  normal; 
les  chancres  dont  il  peut  être  couvert  s’agrandissent,  sont 
irrités,  saignans;  le  bourrelet  formé  par  le  prépuce  devient 
énorme,  il  rougit,  se  couvre  quelquefois  de  phlyctènes,  le 
point  de  strangulation  présente  des  'déchirures  perpendicu¬ 
laires  à  sa  direction;  et,  si  cette  dernière  circonstance  n’opère 
pas  d’une  manière  toute  naturelle  le  débridement,  ce  dont  on 
voit  quelques  exemples  dans  la  pratique,  la  violence  des  ac- 
cidens  peut  être  portée  assez  loin  pour  déterminer  une  réten¬ 
tion  d’urine,  et  même  la  mortification  de  la  partie. 

Dans  d’autres  circonstances  l’irritation  est  moindre,  et  le 
gonflement  préputial,  que  l’on  peut  alors  appeler  lymphatique 
ou  séreux,  est  pâle,  mou,  cristallin;  il  devient  extrême,  sur- 
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tout  eu-dessous  du  filet,  et  donne  à  la  verge  une  forme  con¬ 
tournée  en  spirale;  c’est  le  paraphimosis  indolent.  Ce  cas,  à 
dire  vrai,  est  plus  rare  que  le  précédent;  il  survient  plus  com¬ 
munément  pendant  une  blennorrhagie  uréthrale,  ou  pendant 
une  balanite ,  qu’à  la  suite  de  chancres.  D’ailleurs  il  présente 
moins  de  danger  sous  le  rapport  de  l’étranglement,  qui  n’est 
jamais  aussi  considérable  que  dans  le  phimosis  inflammatoire; 
il  est  même  assez  rare  qu’avec  des  pressions  prudemment 
exercées  et  un  peu  de  persévérance,  on  ne  parvienne  à  en 
opérer  la  réduction. 

Aussitôt  qu’on  est  appelé  auprès  d’un  malade  affecté  de  pa¬ 
raphimosis,  quel  que  soit  d’ailleurs  le  degré  d’irritation  qui 
l’accompagne,  on  doit,  sans  aucun  retard,  essayer  de  le  ré¬ 
duire;  car  plus  les  accidens  de  l’étranglement  ont  duré,  plus 
les  suites  peuvent  en  être  fâcheuses.  Pour  procéder  à  cette 
opération,  on  croise  les  doigts  indicateurs  et  médius  de  chaque 
main,  en  arrière  du  bourrelet  formé  par  le  prépuce,  les  pre¬ 
miers  en  dessus  ,  les  seconds  en  dessous  de  la  verge,  et  on  le 
ramène  en  avant ,  tandis  qu’avec  les  deux  pouces,  le  gland  est 
repoussé  en  sens  contraire.  Ces  tentatives  qui  réussissent  sou¬ 
vent,  doivent  toujours  être  faites  avec  ménagement,  afin  de 
ne  pas  augmenter  encore  l’inflammation.  Mais,  ainsi  que  l’a 
fort  bien  remarqué  Cullerier  oncle ,  il  se  présente  des  cas  dans 
lesquels,  après  y  avoir  eu  recours  sans  aucun  succès,  parce 
que  le  gland  était  trop  tuméfié,  on  peut  encore  espérer  d’ob¬ 
tenir  la  réduction ,  surtout  si  la  tumeur  est  séreuse  et  peu 
sensible.  Ce  praticien  pressait  d’abord  entre  les  doigts  le  gland 
et  le  prépuce,  mais  surtout  ce  dernier,  de  manière  à  faire  re¬ 
monter  au-delà  de  l’étranglement  une  portion  des  sucs  épan¬ 
chés;  après  quoi,  les  parties  étant  ramollies  et  moins  tendues, 
il  ramenait  d’une  seule  main  le  prépuce  en  avant,  en  même 
temps  qu’il  comprimait  en  sens  contraire  avec  la  main  opposée 
le  gland,  qui  avait  été  préliminairement  enduit  avec  de  l’huile 
d’amandes  douces. 

Quand  on  parvient  à  réduire  le  paraphimosis ,  les  malades 
éprouvent  ordinairement  un  soulagement  prompt  et  bien  mar¬ 
qué  ,  par  le  seul  fait  de  la  cessation  de  l’étranglement  du  pénis. 
Bientôt  tout  rentre  dans  l’ordre,  à  cela  près  pourtant  des 
chancres  ou  aulres  symptômes  syphilitiques  préexistans,  qui, 
ayant  pu  être  aggravés  par  la  gêne  mécanique  de  la  circulation 
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daus  la  partie  étranglée,  reprennent  Lien,  il  est  vrai,  une 
marche  plus  régulière  après  la  réduction,  mais  dont  la  gué¬ 
rison  se  fait  un  peu  plus  attendre  que  dans  les  circonstances 
ordinaires.  Lorsque,  après  cela,  une  certaine  persistance  de 
l’engorgement  inflammatoire  occasionne  encore  le  resserre¬ 
ment  de  l’orifice  du  prépuce,  un  simple  phimosis  succède  à 
l’accident  auquel  on  vient  de  mettre  fin,  et  il  convient  de  le 
traiter  par  les  émoliiens,  sous  forme  de  bains,  d’injections  et 
de  fomentations,  ainsi  que  je  le  dirai  à  l’article  où  il  sera 
spécialement  question  de  cette  maladie.  Une  fois  cet  incident 
dissipé,  on  reprend  le  traitement  antivénérien  général,  si 
l’existence  de  quelques  signes  d’infection  en  fait  sentir  la 
nécessité. 

Lorsque  l’inflammation  du  paraphimosis  est  vive,  sans  pour¬ 
tant  être  portée  à  uq  degré  excessif,  il  convient  d’entourer, 
pendant  vingt-quatre  heures  ,  l’extrémité  de  la  verge  avec  des 
linges  trempés  dans  de  l’eau  à  la  glace,  fréquemment  renou¬ 
velés  ,  en  même  temps  qu’on  fait  poser  six  sangsues  le  long  du 
canal,  en  arrière  du  bourrelet  préputial,  ou  bien  un  nombre 
triple  ou  quadruple  au  périnée  ,  l’action  de  ces  moyens  pou¬ 
vant,  en  réprimant  l’inflammation ,  diminuer  la  tension  des 
parties  tuméfiées  et  permettre  de  ramener,  par  une  nouvelle 
tentative,  le  prépuce  sur  le  gland. 

Mais,  comme  on  a  déjà  pu  le  pressentir  par  ce  qui  a  été 
dit  plus  haut,  il  se  présente  des  circonstances  dans  lesquelles 
le  paraphimosis  devient  tellement  considérable,  soit  par  la 
violence  primitive  de  l'inflammation*  soit  que  le  malade  ait 
trop  attendu  pour  réclamer  les  secours  de  la  médecine,  qu’il 
ait  fait  des  excès  de  table  ou  se  soit  livré  à  un  travail  forcé, 
que  les  accidens  résultant  de  la  constriclion  du  pénis  pren¬ 
nent  à  chaque  instant  un  accroissement  qui  peut  amener  la 
gangrène  d’une  portion  plus  ou  moins  étendue  de  cet  organe. 
Il  faut,  prévenir  ce  fâcheux  événement  en  faisant  l’opération 
du  paraphimosis,  qui  n’est  autre  chose  que  le  débridement 
des  parties  étranglées. 

Pour  la  pratiquer,  on  saisit  l’extrémité  de  la  verge  avec  la 
main  gauche,  et  après  avoir  écarté  le  bourrelet  ou  les  bour¬ 
relets  avec  le  pouce  et  l’indicateur,  qui  doivent  être  placés  en 
dessus,  taudis  que  le  doigt  médian  est  sous  le  filet,  afin  de 
mettre  à  découvert  le  sillon  répondant  au  point  du  prépuce 
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qui  opère  la  epnstriclion,  on  glisse  sous  les  brides ,  avec  l’autre 
main,  la  pointe  d’un  bistouri  à  lame  étroite,  dont  le  tranchant, 
qui  doit  être  légèrement  concave,  est  tourné  en  dessus,  et 
l’oo  incise  la  peau  dans  toute  son  épaisseur,  sur  trois  ou  qua¬ 
tre  points  différens,  et  de  la  longueur  de  quatre  à  six  lignes. 
Ces  débridemens  doivent  être  faits  à  égale  distance  ,  sur  tous 
les  points  de  l’anneau  qui  étrangle  la  verge,  et  dans  l’axe  de 
cet  organe,  Quelquefois,  le  volume  de  l'engorgement  du  pré¬ 
puce  est.  tel  qu’il  n’est  pas  possible  de  glisser  le  bistouri  au- 
dessous  dè  l’étranglement.  On  est  alors  forcé  défaire  agir  l’in¬ 
strument  de  dehors  en  dedans,  ce  que,  d’ailleurs,  on  peut 
faire  sans  danger,  quand  on  y  apporte  l’attention  nécessaire, 
afin  de  ne  diviser  que  la  peau.  Dans  ce  cas,  je  préfère  me 
servir  d’un  flistouri  droit,  très  étroit,  dont  la  lame  est  entourée 
d’une  bandelette  de  linge  fin  jusqu’à  peu  de  distance  de  sa 
pointe. 

Communément  après  cette  opération,  on  peut,  avec  une 
certaine,  facilité,  ramener  le  prépuce  sur  le  gland,  surtout  si 
l’on  pratique  sur  sa  partie  tuméfiée  quelques  légères  mouche¬ 
tures  qui  en  procurent  l’affaissement;  mais  quand  leparaphi- 
mosis  est  déjà  ancien,  que  les  tumeurs  qu’il  présente  sont 
très  dures,  que  les  parties  ont  contracté  des  adhérences,  ce 
complément  ordinaire  du  procédé  opératoire  n’est  quelquefois 
plus  praticable;  il  faut  alors  se  contenter  d’avoir  fait  cesser 
l'étranglement.  D’ailleurs,  on  doit  toujours  laisser  abondam¬ 
ment  saigner  les  plaies  résultant  des  débridemens,  et,  en 
pansant  ensuite  avec  les  émolliens,  en  prescrivant  des  bains, 
des  injections  de  même  nature,  1a  diète,,  et  surtout  en  mainte- 
tenant  la  verge  à  angle  droit  avec  l’axe  du  corps,  eu  l'entou¬ 
rant  d’une  serviette  roulée  en  forme  de  couronne,  afin  de 
favoriser  le  retour  des  fluides,  la  tum.éfactiou  du  prépuce  dis¬ 
parait  au  bout  de  peu  de  jours.  Quelquefois,  le  bourrelet  pré¬ 
putial  est  si  tendu,  si  enflammé,  qu’il  est  toul-à-fail  de  rigueur, 
après  (a  division  des  brides.,  d’y  opérer  un  dégorgement  local, 
au  moyen  des  mouchetures  dont  il  vient  d’être  parlé,  et  même 
de  plusieurs  scarifications  profondes.  Celte  attention  hâte  sou¬ 
vent  la  guérison  définitive  ;  elle  est  aussi  très  propre  à  dimi¬ 
nuer  le  volume  des  tumeurs  lymphatiques,  dures,  et  lardaçées 
de  certains  parapbimosis  indolens. 

Lorsque,  malgré  les  débridemens,  une  portion  plus  ou  moins 
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considérable  du  prépuce  se  gangrène,  les  eschares  une  fois 
tombées ,  la  cicatrisation  a  ordinairement  lieu  avec  assez  de 
promptitude,  à  moins  que  les  ulcères  qui  en  résultent  ne  pren¬ 
nent  la  forme  et  les  autres  caractères  des  chancres  vénériens, 
quand  il  en  existe  èn  même  temps ,  auquel  cas  le  traitement 
antisyphilitique  doit  être  administré  sans  retard. 

Les  émolliens  sont  les  meilleurs  antiseptiques  à  opposer  à 
cette  espèce  de  gangrène.  Si  l’on  n’arrive  pas  assez  tôt,  la  mor¬ 
tification  complète  du  prépuce,  parfois  celle  du  gland  lui- 
même,  peuvent  être  la  suite  du  paraphimosis  dont  on  n’a  pas 
fait  cesser  l’étranglement.  Il  est,  du  reste,  bien  rare,  que  tout 
le  pénis  en  soit  frappé.  Dans  tous  les  cas ,  la  nature  se  suffit  à 
elle-même  pour  séparer  les  parties  privées  de  vie,  et  la  cica¬ 
trisation  se  fait  ensuite  peu  attendre.  La  seule  attention  que 
cette  circonstance  exige  de  la  part  du  médecin  consiste  à 
placer  et  à  maintenir  jusqu’à  parfaite  guérison  une  sonde  de 
gomme  élastique  dans  le  canal  de  l’urèthre.  Quand  il  survient 
une  hémorrhagie ,  la  compression  suffit  ordinairement  pour 
l’arrêter.  Lorsque  la  gangrène  a  été  bornée  au  prépuce,  il  ne 
reste  parfois  plus  que  quelques  lambeaux  informes  de  cet  ap¬ 
pendice  ,  lesquels  ,  loin  d’être  de  la  moindre  utilité ,  deviennent 
très  gênans  pour  l’accomplissement  des  fonctions  génitales,  à 
raison  du  volume  et  delà  dureté  squirrheuse  et  presque  carti 
iagineuse  qu’ils  acquièrent.  De  plus ,  comme  ils  déforment  et 
déshonorent  l’organe,  en  même  temps  qu’on  peut  craindre 
qu’en  les  laissant  subsister ,  tôt  ou  tard  ils  ne  dégénèrent  en 
cancer,  la  prudence  exige  qu’on  en  fasse  l’excision.  Elle  se  pra¬ 
tique  ordinairement  avec  le  bistouri  {yoy.  Phimosis). 

L’inflammation  du  paraphimosis  peut  être  assez  intense,  et 
c’est  principalement  lorsqu’elle  est  tout-à-fait  abandonnée  à 
elle-même,  pour  qu’il  se  forme  des  abcès,  des  fusées  puru¬ 
lentes  dans  le  tissu  cellulaire,  siège  presque  exclusif  de  l’en¬ 
gorgement.  Rien  de  mieux  à  faire  alors  que  de  débrider  promp¬ 
tement  le  prépuce  et  donner  issue  au  pus  par  le  moyen  de 
l’instrument ,  aussitôt  qu’il  est  amassé  dans  un  foyer.  Dans 
d’autres  cas  l’engorgement  devient  chronique,  la  tension,  l'in¬ 
flammation  des  parties,  et  par  conséquent  les  accidens  de 
l’étranglement  diminuent  d’une  manière  progressive;  le  pré¬ 
puce  reste  en  arrière  du  gland ,  où  il  contracte  des  adhérences , 
et  lorsque  les  indurations  qu’il  présente  ne  cèdent  pas  à  l'em- 
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ploi  prudemment  ménagé  des  résolutifs,  tels  que  l’eau  de 
Goulard,  la  décoction  de  tan,  ou  les  frictions  locales  faites  avec 
l’onguent  napolitain  {voy.  Phimosis  indolent)  ,  elles  finissent  par 
s’organiser,  et  ne  peuvent  plus  se  résoudre.  Heureux  alors 
quand  elles  De  prennent  pas  à  la  longue  le  caractère  carci¬ 
nomateux,  dégénérescence  qu’il  faut  éviter  autant  que  pos¬ 
sible,  et  le  moyen  le  plus  convenable  pour  atteindre  ce  but, 
est  l’excision  de  ces  tumeurs.  Les  petites  plaies  qui  succèdent 
à  cette  opération  se  guérisent  pour  l’ordinaire  avec  facilité. 

L’existence  assez  fréquente  du  paraphimosis  très  inflamma¬ 
toire,  comme  complication  ou  conséquence  de  chancres,  ou 
de  tout  autre  symptôme  syphilitique,  doit  faire  du  traitement 
antivénérien  proprement  dit  une  obligation  indispensable  et 
de  conscience.  On  conçoit  d’ailleurs-  que  -,  quelle  que  soit  la 
gravité  des  signes  d’infection,  il  faut  différer  l’usage  des  re¬ 
mèdes  mercuriaux,  qui  sont  toujours  plus  ou  moins  stimulans, 
tant  que  les  accidens  inflammatoires  ont  un  certain  degré  de 
violence.  Mais  une  fois  qu’ils  sont  calmés ,  rien  ne  doit  s’op¬ 
poser  à  ce  qu’on  remplisse  l’indication  que  fournit  la  cause 
première  du  mal.  Ce  délai  ne  sera  nullement  nécessaire  dans 
le  cas  de  paraphimosis  indolent;  car  tout  en  s’occupant  du 
traitement  local  propre  à  le  résoudre  et  à  en  procurer  la  ré¬ 
duction  ,  un  traitement  mercuriel  proportionné  à  la  nature  et 
à  la  violence  du  symptôme  d’infection  qui  a  déterminé  le  gon¬ 
flement  doit  être  concurremment  administré  {voy.  Chancre  et 
Syphilis).  Toutefois ,  il  faut  le  répéter  ici ,  je  n’entends  tracer 
des  règles  de  conduite  que  pour  les  cas  d’origine  vraiment  sy¬ 
philitique,  reconnaissant  aujourd’hui,  comme  je  l’ai  toujours 
fait,  qu’il  peut  se  présenter  des  circonstances  dans  lesquelles 
l’usage  persévérant  et  exclusif  des  délayans  devra  être  con¬ 
tinué  jusqu’à  parfaite  guérison  ;  et  de  ce  nombre  se  trouveront 
quelques  paraphimosis  survenant  à  la  suite  d’un  excès  de 
fatigue,  d’irritation  directement  portée  sur  la  verge,  soit  mé¬ 
caniquement,  soit  par  l’accumulation  de  l’humeur  sébacée 
sous  le  prépuce,  ou  à  l’occasion  de  simples  uréthrites  contrac¬ 
tées,  il  est  vrai,  par  le  coït,  mais  que  tous  les  renseignemens 
peuvent  faire  regarder  comme  non  virulentes. 

L.  V.  Lacneaü. 
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PAREIKA  BRAVA.  —  On  désigné  sous  ce  nom  une  racine 
ou  plutôt  une  tige  sarrnehieu.se  qui  hous  vient  du  Brésil  èt 
de  plusieurs  autres  parties  de  l’Amérique  méridionale ,  que 
l’on  croit  généralement  être  celle  du  Cissampelôs  Pareira,  L. 
Cette  plante  appartient  à  la  famille  des  Ménispermées.  Aublét 
disait  que  le  pareira  brava  était  produit  par  une  autre  plante 
de  la  même  famille  qu’il  a  nommée  Abuta  rufeseens.  Mais  il  est 
assez  difficile  d’éclaircir  complètement  ce  point  d’histoirê 
naturelle  médicale,  parce  que  ces  lianës  se  ressemblent  beau¬ 
coup;  et  comme  d’ailleurs  leurs  propriétés  paraissent  être  les 
mêmes,  cette  confusion  est  sans  inconvénient.  La  racine  ou 
mieux  la  tige  de  pareira  brava ,  telle  qu’on  la  trouve  dans  le 
commerce,  est  tortueuse,  dure,  ligneuse,  d’un  à  deux  pouces 
d’épaisseur  sur  une  longueur  variable,  munie  d’un  très  grand 
nombre  de  fibres  ;  sa  couleur  est  brune  à  l’extérieur,  plus 
claire  ,  et  comme  grisâtre  intérieurement,  où  elle  présente  un 
grand  nombre  de  couchés  concentriques  emboîtées  les  unes 
dans  les  autres ,  et  traversées  par  des  lignes  divergentes  dü 
centre  à  la  circonférence.  Sa  saveur  est  amère  et  son  odeur 
presque  nulle.  M.  Feneulle  à  publié,  dans  le  Journal  de  Phar¬ 
macie  (septembre  1821),  l’analyse  de  cette  racine,  qui  n’offre 
rien  de  bien  remarquable.  Ses  principes  constituans  sont  une 
résine  molle,  un  principe  jaune  amer,  un  autre  principe  brun, 
de  la  fécule,  une  matière  animalisée,  du  malate  acide  de  chaux, 
du  nitrate  dépotasse,  du  sel  ammoniac  et  quelques  sels  mi¬ 
néraux. 

Ce  médicament  est  loin  d’avoir  encore  aujourd’hui  la  répu¬ 
tation  brillante  dont  il  jouissait  autrefois.  On  l’a  pendant  long¬ 
temps  considéré  comme  un  excellent  liihontriptiqiie.  11  paraît 
eh  effet  qu’il  exerce  quelque  action  sur  la  sécrétion  des  reins, 
et  qu’on  doit  seulement  le  regarder  comme  un  remède  diu¬ 
rétique  :  néanmoins  son  Usage  est  presque  absolument  aban¬ 
donné  par  les  praticiens  modernes.  On  peut  l’administrer  en 
décoction  à  la  dose  d’une  demi-once  pour  uné  livre  d’eau. 

A.  Richard. 

PARIETAIRE  ( Pürieta'rià  officinalis,  L.  Rich.  Bot.  mêd.,  1. 1, 
p.  198).'— Cëtte  plante,  qui  porte  aussi  les  noms  vulgaires  de 
perce-muraille  et  de  casse-pierre ,  appartient  à  la  famille  des 
Urticées  et  à  la  polygamie  moüœcie  de  Linné.  Elle  est  vivace. 
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et  croît  très  abondamment  sur  les  vieux  murs,  les  ruines  dès 
édifices,  les  parois  des  puits,  et  en  général  dans  ioiis  lieux  où 
abonde  le  nitrate  de  potasse.  Sa  racine  est  grélè  et  chëvélüe; 
ses  tiges  sont  rameuses,  hautes  d’environ  un  pied,  cÿlindriqtièé, 
rougeâtres,  velues,  ainsi  que  toutes  les  autres  parties  de  la 
plante,  charnues  et  cassantes;  ses  Feuilles  sont  pétiôlêes, 
alternés,  ovales-àcuminées,  entières.  Les  fleurs  sont  excessi¬ 
vement  petites,  polygames,  réunies  au  nombre  de  trois  dans 
un  petit  involucre  commun  et  groupées  à  l’aisselle  des  Feuilles 
supérieures.  Chacune  d’elles  sé  compose  d’un  calice  tubercu¬ 
leux  à  quatre  dents,  de  quatre  étamines  incluses  et  d’un  ovaire 
libre  surmonté  d’un  stigmate  péhiciiiformé.  Le  Fruit  est  Un 
un  petit  akène  renfermé  dans  l'intérieur  du  calice  qui  est 
persistant. 

La  pariétaire,  lorsqu’elle  est  Fraîche,  a  Une  savëur  herbàcée 
èt  légèrement  saline.  Elle  contient  én  éffei  une  quantité  très 
notable  de  nitrate  de  potasse,  et  du  mucilage  assez  abon¬ 
damment.  Aussi  cette  plante  ést-elîë  surtout  employée  commè 
diurétique  et  tempérante,  et  sous  ce  rapport  Son  usage  est 
général  est  très  fréquent.  Tantôt  ôn  fait  une  décoction  légère 
d’une  poignée  de  l’herbe  fraîche  dans  deux  livrés  d’eau;  tantôt 
on  en  exprime  le  suc,  que  l’on  administre  à  là  dose  d’une  à 
deux  onces.  La  pariétaire  est  un  médicament  assez  actif,  mais 
qui  n’irrite  pas  les  voies  urinaires.  À.  Richard. 

PAROTIDE  (  dè  napà  et  ôto«,  qui  -veut  diré  proche  de  l’o¬ 
reille).  —  §  1er.  On  nomme  ainsi  la  plus  grosse  des  glandes 
salivaires,  qui  est  située  à  là  partie  latérale  inférieure  de  la 
tête,  dans  l’échancrure  parotidienne  ;  elle  est  allongée  de  haut 
en  bas  et  triangulaire.  La  peau  et  quelques  fibres  du  peaueiër 
la  recouvrent  ainsi  que  quelques  filets  nerveux  assez  nom¬ 
breux.  En  dedans,  elle  présente  deux  faces,  dont  l’une  est 
antérieure  et  l’autre  postérieure  :  la  première  est  appliquée 
sur  l’articulation  lemporo-maxillaire,  la  branche  ascendante 
de  l’os  maxillaire  inférieur,  et  le  bord  postérieur  du  muscle 
masséter;  la  seconde  correspond  au  conduit  auditif,  à  l’apo¬ 
physe  mastoïde,  au  muscle  sterno-mastoïdien,  au  véntre  pos¬ 
térieur  du  muscle  digastrique;  le  sommet  touche  l’apophyse 
styloïde  et  les  muscles  qui  s’y  attachent.  La  partie  antérieure 
de  sa  circonférence  est  collée  sur  le  masséter,  et  l’on  aperçoit 
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le  conduit  excréteur  de  la  parotide,  qui  s’en  sépare  vers  sa 
partie  moyenne  et  un  peu  supérieure  :  quelques  petites  por¬ 
tions  glanduleuses  accompagnent  ce  conduit  ordinairement 
dans  le  commencement  de  son  trajet.  La  partie  supérieure  de 
cette  glande  est  située  entre  l’articulation  temporo-maxillaire 
et  le  conduit  auriculaire ,  tandis  que  son  extrémité  inférieure 
ou  sa  base,  qui  se  trouve  au  niveau  de  l’angle  de  l’os  maxil¬ 
laire,  correspond  à  la  glande  maxillaire  qui  en  est  toujours 
séparée  par  une  cloison  fibreuse. 

Des  vaisseaux  et  des  nerfs  nombreux  traversent  la  glande 
ou  l’avoisinent.  Pour  les  artères ,  on  trouve  ,  en  haut  et  en 
avant,  la  temporale  et  la  maxillaire  interne  ;  en  bas  la  faciale, 
sur  laquelle  s’étend  quelquefois  la  glande;  en  arrière  et  pro¬ 
fondément,  l’auriculaire  postérieure,  l’occipitale,  des  bran¬ 
ches  de  la  maxillaire  interne.  La  carotide  externe  monte  en 
dedans  de  la  glande  jusqu’au  condyle  de  la  mâchoire  ;  quel¬ 
quefois  dans  ce  trajet  elle  est  complètement  environnée  par 
le  tissu  glanduleux,  d’autres  fois  celui-ci  est  seulement  appli¬ 
qué  sur  sa  face  externe.  Il  y  a  aussi  en  avant  la  faciale  trans¬ 
verse,  et  au  centre,  se  distribuant  au  tissu,  divers  petits 
rameaux  artériels.  Les  veines  sont,  outre  celles  qui  portent  le 
même  nom  que  les  artères,  la  jugulaire  externe  située  un  peu 
en  arrière,  et  près  la  surface  de  la  glande;  et  assez  souvent 
dans  son  épaisseur,  une  communication  entre  la  jugulaire 
interne  et  l’externe.  Sous  la  peau  rampent  des  rameaux  ner¬ 
veux  appartenant  au  plexus  cervical;  le  tronc  du  nerf  facial 
traverse  la  glande  obliquement  de  haut  en  bas,  et  d’arrière  en 
avant,  et  se  divise  en  deux  branches  dans  son  épaisseur  même. 
Le  sommet  de  la  parotide  est  séparé  par  l’apophyse  styloïde, 
de  la  carotide  interne,  de  la  jugulaire  interne,  et  des  nerfs 
glosso -pharyngien,  pneumogastrique,  spinal  et  hypoglosse, 
organes  qui  sont  tous  en  même  temps  placés  un  peu  en  ar¬ 
rière  par  rapport  au  sommet  de  la  glande.  En  plus  des  gan¬ 
glions  lymphatiques  assez  nombreux  disséminés  dans  le  tissu 
cellulaire  environnant  la  parotide,  il  en  existe  immédiatement 
sous  l’enveloppe  cellule-fibreuse  qui  la  recouvre,  et  même 
quelques-uns  entre  les  globules  du  tissu  glanduleux. 

Le  conduit  excréteur  de  la  glande,  nommé  aussi  canal  de 
Siènon,  formé  par  le  rapprochement  successif  et  la  réunion 
des  radicules  et  des  rameaux  qui  naissent  dés  granulations, 
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des  lobules  et  des  lobes  de  cette  glande,  se  dirige  horizon¬ 
talement  d’arrière  en  avant,  sur  la  face  externe  du  muscle 
masséter,  un  demi-pouce  environ  au-dessous  de  l’arcade  zy¬ 
gomatique,  ordinairement  accompagné  par  l’artère  transver¬ 
sale  de  la  face  et  par  quelques  filets  du  nerf  facial,  il  reçoit 
souvent  dans  son  trajet  les  petits  conduits  excréteurs  des 
grains  glanduleux  situés  dans  son  voisinage.  Parvenu  vis-à-vis 
le  bord  antérieur  du  masséter,  le  conduit  parotidien  se  re¬ 
courbe  en  dedans  et  en  bas ,  passe  obliquement  entre  les 
fibres  du  muscle  buccinateur,  en  traversant  le  tissu  adipeux 
de  l’épaisseur  de  la  joue,  et  vient  s’ouvrir  à  l’intérieur  de  la 
bouche  par  un  orifice  situé  vis-à-vis  l’intervalle  de  la  seconde 
et  de  la  troisième  dent  molaire  supérieure;  cet  orifice,  qui 
est  simple ,  est  bien  plus  étroit  que  ne  l’est  le  canal.  Les  parois 
du  conduit  ont  beaucoup  d’épaisseur  comparativement  ait 
diamètre  de  sa  cavité,  qui  est  tapissée  par  un  prolongement 
de  la  membrane  muqueuse  de  la  bouche.  Pour  la  structure  et 
les  usages ,  voy.  Salivaires  (glandes).  Ollivier. 

Murat  (A.  L.).  La  glande  parotide  considérée  sous  ses  rapports  anato¬ 
miques,  physiologiques  et  pathologiques.  Thèse.  Paris,  an  xi  (1803),  in-8°. 

Weber  (Ern.  Henr.).  Ueberden  Bau  der  Parotis  des  Menschen.  Dans 
Meckels  Jrchiv.  1 727,  p.  276.  —  Beytrag  zur  Enlmckelungsgeschichte  der 
parotis  des  Kalben.  Ibid. ,  p.  278. 

Voyez,  en  outre,  l’art.  Salivaires  (glandes). 

§  IL  Maladies  de  la  glande  parotide.  —  La  parotide  est  très 
peu  sujette  aux  affections  de  tissu  ;  elle  partage  cet  avantage 
avec  toutes  les  glandes  salivaires,  qui,  sous  le  rapport  des 
lésions  de  texture,  jouissent,  comparativement  aux  autres  or¬ 
ganes  glanduleux,  d’une  immunité  remarquable.  A  peine 
trouve-t-on  dans  le  Sepulchretum,  et  les  autres  ouvrages  d’ana¬ 
tomie  pathologique  antérieurs ,  quelques  exemples  d’affections 
tant  soit  peu  prononcées  de  la  parotide.  Il  faut  arriver  jusqu’à 
Morgagni,  pour  voir  la  description  des  productions  terreuses 
ou  osso-terreuses  qu’elle  est  susceptible  de  présenter.  Depuis, 
on  a  recueilli  plusieurs  cas  de  dégénérations  squirrheuse, 
cancéreuse,  scrofuleuse,  etc.,  de  cette  glande,  et  Sabatierj  a 
signalé  à  l’attention  des  observateurs  le  développement  anor¬ 
mal,  ordinairement  indolent  et  sans  conséquences  fâcheuses 
ultérieures ,  dans  lequel  on  la  voit  acquérir  quelquefois  le 
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triplé  ou  le  quadruple  de  son  volume  ordinaire  Tantôt  l’in¬ 
tumescence  est  le  résultat  d’une  véritable  hypertrophie  qui, 
eu  égard  à  la  nature  des  fonctions  de  l’organe  affecté,  n’en¬ 
traîne  aucun  accident  notable.  Tantôt  elle  tient  à  l’accroisse¬ 
ment  excessif,  à  une  sorte  de  végétation  du  tissu  cellulaire 
graisseux  interlobulaire,  il  est  à  peu  près  impossible  de  dis¬ 
tinguer  sur  le  vivant  ces  deux  cas  l’un  de  l’autre,  et  il  n’y  â 
pas  grand  mal  à  cela.  L’important  est  de  ne  pas  les  confondre 
avec  le  squirrhe  de  la  parotide,  reconnaissable  à  sa  forme 
ordinairement  moins  égale,  à  sa  rénitence,  ou  plutôt  à  sa 
dureté  ,  à  son  adhérence  et  à  son  immobilité  complète. 

L’absence  de  ces  caractères  fournit  un  moyen  assuré  pour 
ne  jamais  confondre  l’affection  de  la  glande  elle-même  avec 
les  diverses  tuméfactions  dont  le  tissu  cellulaire  dense  qui  la 
recouvre  est  souvent  le  siège.  Cependant,  il  s’en  faut  bien  qu’à 
cet  égard  on  ait  toujours  su  se  garantir  de  l’erreur.  C’est 
même,  en  général ,  sur  des  méprises  analogues  à  celle  que  je 
viens  d’apprendre  à  éviter,  que  repose  un  bon  nombre  des 
observations  données  comme  exemple  de  maladies  et  d’extir¬ 
pation  de  la  parotide. 

La  rareté  des  affections  de  cette  glande  ne  change  rien  à 
leur  nature  :  aussi,  excepté  les  médications  appropriées  aux 
lésions  des  canaux  salivaires  ( yoy .  Fistule  salivaire)  ,  devront- 
elles  être  traitées  comme  les  maladies  analogues  des  autres 
parties  du  corps  accessibles  aux  secours  médicaux  et  chirur¬ 
gicaux.  Néanmoins ,  je  crois  devoir  m’artêter  Un  moment  sur 
l’extirpation  de  la  parotide. 

Par  un  abus  de  terme ,  que  tout  le  monde  avoue ,  sans  penser 
à  le  corriger ,  on  continue  depuis  des  siècles  à  appeler  du  nom 
d’un  organe  l’affection  dont  je  dois  à  présent  m’occuper,  la 
parotide  symptomatique,  ou  tout  simplement  la  parotidé. 

On  l’observe  fréquemment  dans  les  épidémies  gravés  dé 
fièvres  adyuamiques,  ataxiques  et  pestilentielles,  comme  on 
peut  le  voir  par  les  histoires  des  maladies  de  ce  genre  qui  ra¬ 
vagèrent  l’Europe  à  différentes  époques  des  siècles  passés. 
Elle  est,  au  contraire,  si  rare  dans  la  fièvre  jaune,  que  ,  pen¬ 
dant  près  de  cinq  ans  de  séjour  dans  les  Antilles,  plusieurs 
centaines  de  sujets  atteints  de  cette  fièvre  ne  m’en  ont  pas 
offert  un  seul  Cas.  Elle  n’est  guère  plus  fréquente  dans  le 
choléra  épidémique  (Duplay,  Arch.  gén.  de  méd. ,  t.  XX  ix , 
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p.  365)  ;  mais  elle  se  montré  dé  temps  en  temps  dans  le  typbus- 
amaril  des  Etats-ÜniS.  Tout  nous  porté  donc  à  considérer  la 
parotide  comme  un  symptôme  en  quelque  sorte  caractéris¬ 
tique  des  maladies  typhoïdes ,  ce  qui  n’empêche  pas  pour¬ 
tant  de  l’observer  de  temps  à  autre  dans  des  affections 
fébriles  d’üne  nature  moins  grave,  et  même  dans  des  phleg- 
masies  Comme  la  pneumonie:  il  se  montre  à  des  époques  fort 
variables  de  la  durée  de  la  maladie  principale,  depuis  le 
deuxième  où  troisième  jour,  jusqu’au  sixième  ou  huitième 
jour,  et  dans  quelques  cas  assez  rares  ,  plus  tard  encore.  Son 
apparition  est  presque  toujours  l’indice  d’un  grand  danger, 
ainsi  que  le  savait  très  bien  Hippocrate.  Néanmoins,  comme 
on  voit  plus  d’uü  sujet  guérir  après  avoir  eu  des  parotides  ,  on 
leur  attribue  souvent  l’heureuse  solution  du  mal ,  et  On  les 
appelle  alors  parotides  critiques ,  par  opposition  à  celles  qui 
semblent  exercer  Une  influence  fâcheuse  sur  la  marche  des 
symptômes ,  et  sont  à  cause  dè  cela  dites  acritiques.  Ces  der¬ 
nières  paraissent  ordinairement  dans  les  premiers  jours  de 
la  maladie  ou  vers  son  état;  les  autres,  à  son  déclin,  et 
lorsque  les  aecidéns  ont  déjà  plus  ou  moins  perdu  de  leur  in¬ 
tensité. 

Les  médecins  ont  attribué  à  l’éruption  des  parotides  une 
influence  qui,  à  mon  SènS,  est  nulle,  où  au  moins  fort  diffé¬ 
rente  de  ce  qu’on  croit.  En  effet,  ce  Symptôme ,  considéré 
comme  affection  locale,  est,  par  lui- même,  assez  souvent 
d’une  médiocre  importance.  Si  donc  Sa  prompte  manifestation 
annonce  un  grand  danger,  loin  dè  dire  qu’elle  l’occaSionne, 
on  doit  l’attribuer  elle-même  à  la  nature  grave  de  la  maladie  : 
résultat  de  cette  gravité,  elle  l’indiquë,  mais  ne  îâ  produit 
pas.  D’après  les  mêmes  principes,  on  concevra  aisément  que 
l’éruption  d’une  seule  parotide  soit  beaucoup  moins  fâcheuse 
qtie  l'éruption  de  deux,  laquelle  annonce  une  mort  à  peu  près 
certaine,  et  dévoile  l’existence  d’une  cause  mortifère  très 
énergique.  Quand,  au  contraire.  Cette  même  caiiSe est  moins 
active,  il  nè  soit  qu’une  parotide,  ët  énCore  paràît-ellé  tard. 
La  période  dangereuse  du  mal  est  franchie  ou  près  de  l’être  ; 
la  guérison  s’observe  Souvent,  et  l’Oh  ne  manque  guèré  alors 
de  l’attribuër  au  bienfait  du  Symptôme  qui  l'a  précédée.  On  në 
vèiït  pas  Voir  què,  même  dans  Ce  cas ,  un  mal  de  plus  est  tou¬ 
jours  un  mal,  bien  qu’il  n’âille  pas  jusqu’à  rendre  mortelle 
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l’affection  dont  il  dépend.  Cette  façon  de  penser  ne  m’empê- 
chera  pas  d’accorder  à  la  parotide  considérée  comme  affection 
locale,  et  indépendamment  de  la  maladie  principale,  toute 
l’attention  qu’elle  mérite. 

Au  lieu  d’avoir  son  siège  dans  la  glande  dont  il  porte  le  nom, 
l’engorgement  symptomatique  affecte,  suivant  Bichat  (sénat, 
gén.,  t.  n  ,  p.  622),  les  ganglions  lymphatiques  et  le  tissu  cellu¬ 
laire  environnant.  Carrey  et  Samoëlowitz  ont  également  pré¬ 
tendu  que  le  bubon  pestilentiel  commence  toujours  par  le 
tissu  cellulaire,  et  n’atteint  que  consécutivement  les  glandes 
lymphatiques.  Leur  opinion  était  devenue  la  mienne ,  et 
quelques  faits  dont  je  m’étais  exagéré  la  valeur  m’avaient 
conduit  à  penser  comme  Bichat  au  sujet  de  la  parotide;  mais 
la  lecture  de  l’excellente  thèse  de  Murat,  ce  que  j’ai  vu  plu¬ 
sieurs  fois  à  Bicêtre,  et  un  assez  grand  nombre  de  faits  pu¬ 
bliés  par  divers  auteurs  (  Louis ,  Gastro-entérite ,  t.  i ,  p.  148 , 
Lancette  française,  décembre  1830) ,  m’ont  appris  que  dans  la 
parotide  le  mal  atteint  dès  son  début  les  grains  glanduleux 
eux-mêmes.  A  l’ouverture  des  cadavres  on  les  trouve  indépen¬ 
damment  de  l’affection  des  parties  voisines ,  rouges ,  engorgés, 
infiltrés  de  pus,  qui  presque  toujours  remplit  en  même  temps 
le  canal  de  Sténon  et  les  conduits  salivaires  jusque  dans  leurs 
plus  petites  ramifications  (Murat,  De  la  parotide,  etc.,  p.  29). 
Les  nombreuses  observations  de  M.  Bulard  (De  la  peste  orien¬ 
tale,  p.  72) ,  celles  de  Clot-Bey  n’ont  pas  moins  évidemment 
prouvé  que  le  bubon  pestilentiel  affecte  réellement  et  pri¬ 
mitivement  les  glandes  lymphatiques.  Quant  à  l’affection  dite 
parotide,  les  symptômes  observés  sont  en  parfait  accord  avec 
les  résultats  fournis  par  l’anatomie  pathologique.  Ainsi  le  mal 
se  développe  et  marche,  la  plupart  du  temps  à  la  manière  des 
tumeurs  inflammatoires  ;  elle  en  affecte  aussi  les  diverses  ter¬ 
minaisons,  savoir  la  résolution  ,  la  suppuration  ,  l’induration 
et  la  gangrène. 

La  gangrène  est  l’indice  assuré  d’une  mort  imminente  quand 
elle  atteint  des  parotides  acritiques  et  précoces  dans  leur  ap¬ 
parition.  Elle  peut,  au  contraire,  n’offrir  aucun  danger,  si 
elle  se  manifeste  sur  des  parotides  tardives  ou  critiques  :  quant 
à  l’induration,  elle  ne  saurait  guère,  eu  égard  à  la  lenteur  de 
sa  marche,  s’établir  dans  le  cours  d’une  maladie  aiguë;  elle 
peut  tout  au  plus  avoir  lieu  après.  Reste  donc,  comme  modes 
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de  terminaison  véritablement  importans  à  étudier,  la  résolution 
et  la  suppuration,  qui  ont  de  tout  temps  attiré  l’attention  des 
médecins. 

Les  uns,  frappés  du  danger  que  présage  l’éruption  des  pa¬ 
rotides,  et  prenant  l’effet  pour  la  cause,  ont  cru  pouvoir 
arrêter  les  progrès  du  mal  en  combattant  le  symptôme  indice 
de  sa  gravité,  et,  dans  ces  vues,  ont  cherché  à  prévenir  la 
formation  de  l’engorgement  parotidien ,  puis  à  en  obtenir  la 
résolution  par  les  moyens  les  plus  actifs,  notamment  par 
l’emploi  des  frictions  mercurielles.  D’autres,  s’appuyant  sur 
les  exemples  de  guérison  précédée  de  la  suppuration  des  tu¬ 
meurs,  n’ont  rien  négligé  pour  la  produire,  et  ont  eu  recours 
aux  applications  âcres  et  stimulantes  les  plus  énergiques. 

Ces  deux  manières  d’agir  me  semblent  devoir  être  désap¬ 
prouvées  toutes  deux ,  d’abord  comme  ne  pouvant  que  très 
difficilement  conduire  au  but  qu’on  se  propose  d’atteindre, 
rien  n’étant  plus  incertain  que  la  possibilité  d’obtenir  à  volonté 
la  résolution  ou  la  suppuration  d’une  parotide  ;  ensuite  parce 
que  les  moyens  employés  dans  l’une  ou  l’autre  intention  exer¬ 
cent  ordinairement  sur  la  tumeur  une  action  très  propre  à 
augmenter  les  inconvéniens  des  symptômes  locaux,  qu’il  faut 
chercher  à  combattre  par  tous  les  moyens  capables  d’en  mo¬ 
dérer  l’intensité.  En  effet,  la  gêne,  la  tension,  le  tiraillement, 
inséparables  de  la  tuméfaction,  vont  souvent  au  point  de 
rendre  la  déglutition  impossible,  la  suffocation  à  craindre,  et 
d’amener  des  congestions  cérébrales  très  fâcheuses ,  surtout 
quand  les  deux  côtés  de  la  face  sont  affectés  simultanément. 
Lors  donc  que  les  parotides  se  montreront  avec  le  caractère 
inflammatoire  qu’elles  affectent  ordinairement,  on  se  hâtera 
de  recourir  aux  applications  topiques  émollientes ,  aux  cata¬ 
plasmes  ,  aux  fomentations,  que,  suivant  les  cas,  on  pourrait 
faire  précéder  par  l’apposition  d’un  nombre  convenable  de 
sangsues.  De  la  sorte,  on  empêchera  la  suppuration  de  s’éta- 
tablir,  ou  au  moins  on  diminuera  son  abondance,  et  l’on  pré¬ 
viendra  les  aecidens  toujours  très  graves  et  quelquefois  mor¬ 
tels  qui  peuvent  en  résulter,  tels  que  l’ouverture  de  l’abcès 
dans  le  conduit  auditif  perforé  par  le  pus,  les  décollemens 
des  muscles,  les  dénudations  occasionnées  par  ce  liquide, 
les  fusées  par  lesquelles  il  s’étend  le  long  du  cou,  se  fait 
jour  dans  l’œsophage  ou  la  trachée-artère,  et  pénètre  jus- 
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que  dans  la  poitrine  (J,-L.  Petit,  Plauque,  Ravaton,  etc,), 

Si,  malgré  cela,  la  suppuration  s’établit,  il  faudra,  si  elle 
est  le  produit  de  ce  qu’on  appelle  un  abcès  chaud,  lui  donner 
promptement  issue  avec  l’instrument  tranchant;  si,  au  con¬ 
traire,  elle  est  formée  avec  peine  et  lenteur ,  et  qu’on  ait  lieu 
de  la  croire  de  mauvaise  nature,  comme  la  chose  arrive  sou¬ 
vent,  d’après  la  remarque  de  Lancisi,  l’application  de  la  pierre 
à  cautère  sera  préférable  à  l’emploi  du  bistouri.  La  gangrène 
survenant  à  une  parotide  se  traite  comme  partout  ailleurs ,  et 
l’induration  chronique  n’offre  pas  non  plus,  à  ma  connais¬ 
sance,  d’indication  spéciale  à  remplir. 

Lorsque,  les  parotides  s’affaissant  tout-à-coup,  les  symp¬ 
tômes  de  la  maladie  s’aggravent  en  même  temps,  cela,  aux 
yeux  de  beaucoup  de  médecins ,  dénote  une  délitescence  mé¬ 
tastatique  presque  toujours  fatale.  Peut- on  arrêter  la  ten¬ 
dance  funeste  des  accidens  et  déterminer  une  révulsion  salu¬ 
taire,  au  moyen  des  excitans  énergiques  les  plus  propres  à 
rappeler  l’irritation  disparue  ?  Doit-on  alors  recourir  à  leur 
emploi?  Il  n’y  a  sans  doute,  dans  des  cas  aussi  graves,  nul 
inconvénient  à  .suivre  ces  vues  thérapeutiques,  sur  l’efficacité 
desquelles  on  aurait  cependant  tort  de  beaucoup  compter. 
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R.  D. 

§  III.  TüMEÜRS  DE  LA  PAROTIDE  ET  DE  LA  RÉPION  PAROTIDIENNE.  — 
La  région  parotidienne  peut  être  le  siège  de  tumeurs  diverses. 
On  y  a  rencontré  des  tumeurs  mélicériques,  lipomateuses,  mé¬ 
laniques  ,  érectiles  :  on  y  a  vu  des  epgorgemens  lymphatiques, 
qui  sont  cancéreux  pu  purement  inflammatoires,  et  des  can¬ 
cers  superficiels  ou  profonds;  enfin,  quelques  anévrysmes 
spontanés  op  traumatiques.  La  plupart  de  ces  tumeurs  ont  ici 
la  marche  et  les  symptômes  qu’elles  présentent  en  d’autres 
parties  du  corps ,  et  réclament  aussi  des  trajtemens  analogues. 
Je  ne  m’occuperai  donc,  d’une  manière  spéciale,  que  de  celles 
qui,  par  leur  siège,  demandent  au  chirurgien  certaines  opé¬ 
rations  particulières.  On  devine  que  j’insisterai  surtout  sur  le 
cancer  de  la  paro  tide, 

Parmi  les  tumeurs  cancéreuses  de  la  région  parotidienne, 
il  en  est  dp  superficielles  et  d’autres  qui  sont  profondes.  Les 
premières  débutent  le  plus  s.puvent  par  la  peau,  soit  spus  la 
forme  d’un  petit  tubercule,  soit  sops  celle  d’une  ulcération, 
et  elles  peuvent  s’étendre  en  surface  jusque  sur  la  joue,  en 
ayant,  pu  jusqu’au  tyagus  qui  les  limite  en  arrière.  Leurs  pro¬ 
grès  en  profondeur  sont  très  lents,  et  il  est  toujours  facile  de 
les  distinguer  des  autres  tumeurs  qui  sont  situées  dans  l’exca¬ 
vation  parotidienne 
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Celles-ci ,  différentes  de  celles  dont  nous  venons  de  parler, 
en  ce  qu’elles  se  développent  derrière  la  toile  cellulo-iibreuse 
qui  entoure  la  parotide,  n’appartiennent  pas  toutes  à  la  glande 
elle-même.  Sans  doute,  si  l’on  acceptait  sans  examen  tous  les 
faits  cités  comme  des  exemples  de  cancer  de  la  parotide,  leur 
nombre  serait  très  considérable  ;  mais  on  verra  plus  loin  que 
beaucoup  de  ces  observations  sont  trompeuses  à  cet  égard. 
Richter  avait  déjà  remarqué  que  la  dégénérescence  cancéreuse 
est  rare  dans  les  glandes  salivaires ,  et  quoique  Meckel  en  ait 
réellement  disséqué  plusieurs  cas  ,  quoique  nous-même  nous 
en  admettions  un  certain  nombre  parmi  tous  les  faits  cités, 
néanmoins,  il  faut  reconnaître  ,  avec  M.  Velpeau,  que  la  plu¬ 
part  des  cancers  parotidiens  appartiennent  au  tissu  eellulo- 
fibreux  qui  enveloppe  les  lobules  de  la  glande,  ou  à  quelques 
ganglions  lymphatiques  situés  dans  la  profondeur  de  celle-ci; 
en  sorte  que  le- plus  souvent  la  parotide  est  refoulée,  atro¬ 
phiée,  mais  non  réellement  altérée  dans  son  propre  tissu. 

Voici,  du  reste,  les  caractères  que  présente  le  squirrhe 
de  la  parotide.  La  tumeur  est  solidement  fixée  dans  la  région 
parotidienne  ;  de  là  elle  s’étend  aux  parties  voisines  ,  surtout 
vers  le  cou,  qui  présente  le  moins  de  résistance  à  son  dévelop¬ 
pement.  Bientôt  elle  refoule  en  arrière  et  en  haut  le  lobule  de 
l’oreille,  le  dédouble,  pour  ainsi  dire,  ets’enveloppe  d’une  partie 
de  la  peau  qui  le  forme;  elle  comprime  le  conduit  auditif  dans 
sa  portion  cartilagineuse,  et  contracte  avec  lui  des  adhérences 
plus  ou  moins  intimes.  La  compression  et  l’aplatissement  de 
ce  conduit  peuvent  entraîner  l’affaiblissement  de  l’ouïe.  En 
avant,  l’articulation  temporo-maxillaire,  ainsi  que  la  branche 
de  la  mâchoire,  sont  immédiatement  en  rapport  avec  la  tu¬ 
meur;  les  mouvemens  de  ces  parties  sont  plus  ou  moins  gênés, 
et  quelques  malades  peuvent  à  peine  écarter  les  mâchoires  : 
il  peut  y  avoir  aussi  obstacle  à  la  déglutition  et  à  la  respira¬ 
tion  ,  par  la  compression  exercée  sur  le  pharynx  et  les  gros 
troncs  vasculaires  et  nerveux  situés  vers  la  partie  profonde 
de  la  tumeur.  Enfin,  ajoutez  que,  dès  le  début,  cette  tumeur 
est  peu  mobile,  que  sa  base  s’enfonce  dans  l’échancrure  paro¬ 
tidienne  et  se  trouve  comme  enclavée  entre  les  saillies  osseuses 
de  la  région. 

Un  grand  nombre  de  filets  nerveux  traversant  la  glande  ma¬ 
lade,  la  compression  ou  même  la  dégénérescence  qu’ils  éprou- 


PAROTIDE  (PATHOL.).  177 

vent  expliquent  certaines  douleurs  vives,  la  contraction  ou  la 
paralysie  des  muscles  de  la  face  qui  se  montrent  quelquefois. 

Par  la  réunion  de  ces  caractères,  on  pourra  reconnaître, 
en  général,  si  l’on  a  affaire  à  ce  que  l’on  nomme  un  squirrhe 
de  la  parotide.  Mais  il  sera  bien  difficile  de  déterminer  1°  si 
le  cancer  est  squirrheux,  proprement  dit,  ou  encéphaloïde ; 
2°  si  la  tumeur  a  débuté  par  la  face  externe  de  la  glande,  ou 
par  sa  partie  profonde;  3°  jusqu’à  quelle  limite  précise  elle 
pénètre  profondément.  Disons  cependant  que  la  forme  encé¬ 
phaloïde  est  beaucoup  moins  fréquente  dans  la  parotide  que 
la  squirrheuse  ;  que  la  mobilité  de  la  tumeur,  plusieurs  fois 
observée  dans  la  première  période  du  développement,  doit 
faire  penser  plutôt  que  le  mal  a  débuté  par  les  couches  su¬ 
perficielles.  Quant  au  dernier  point,  le  volume  de  la  masse, 
sa  fixité,  la  gêne  de  la  déglutition,  la  paralysie  de  la  face , 
peuvent  indiquer  qu’elle  pénètre  très  profondément;  mais  ou 
ne  saurait,  avant  l’opération,  déterminer  au  juste  le  point  où 
elle  s’arrête. 

On  peut  être  incertain  pour  décider  si  le  mal  a  débuté  par 
la  glande  ou  dans  un  des  os  voisins,  par  exemple,  dans  la 
branche  de  l’os  maxillaire.  Il  y  a  en  effet  des  tumeurs  de  cette 
portion  de  l’os  qui  s’étendent  dans  la  région  parotidienne.  Il 
faut  s’enquérir  alors  du  point  précis  où  a  commencé  la  tumé¬ 
faction,  et  examiner  attentivement  la  branche  maxillaire  à 
l’extérieur  et  par  la  bouche.  II  faut  également  tenir  compte  du 
plus  ou  moins  de  difficulté  au  début,  dans  les  mouvemens  de 
la  mastication;  on  recherchera  aussi  si  les  mouvemens  de  la 
mâchoire  entraînent  le  déplacement  total  de  la  tumeur.  Si  des 
lames  osseuses  existaient  à  la  surface  de  la  masse  morbide,  il 
n’y  aurait  aucun  doute  sur  l’affection  de  l’os. 

Pourrait-on  confondre  des  tumeurs  cancéreuses  de  la  pa¬ 
rotide  avec  un  anévrysme  spontané  de  la  carotide  externe  ou 
de  quelques-unes  de  ses  branches  ?  On  sait  combien  de  tels 
anévrysmes  sont  rares  :  leur  position  permettrait  d’y  recon¬ 
naître  des  bruits  de  souffle  ou  des  battemens  susceptibles 
d’être  arrêtés  par  une  compression  du  tronc  carotidien;  mais 
aussi  des  tumeurs  cancéreuses  pourraient  y  présenter,  à  un 
degré  variable ,  ces  deux  derniers  signes ,  à  cause  du  voisinage 
d’artères  nombreuses  et  considérables,  et  peut-être,  en  cer¬ 
tains  cas,  le  diagnostic  serait-il  difficile. 

Dioi.  d*  Uéd.  xxm. 
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Le  squirrhe  de  la  parotide  peut  exister  pendant  plusieurs 
années  sans,  qu’il  en  résulte  de  graves  aceidens  pour  le  malade; 
et  il  est  digue  dé  remarque  que  le  cancer  de  cette  région 
paraît  être  plus  bépin  que  ceux  que  l’on  voit  ailleurs  :  cepen¬ 
dant,  si  la  maladie  est  abandonnée  à  elle-même,  elle  fait  de 
continuels  progrès,  et  tôt  ou  tard  finit  par  entraîner  la  mort. 
Les  remèdes  internes  ou  externes  seront  insuffisaps  ici, 
comme  pour  les  autres  tumeurs  cancéreuses,  et  le  chirurgien 
se  trouve  dans  la  nécessité  de  pratiquer  une  opération  redou¬ 
table  qui  consiste  à  enlever  la  totalité  de  la  maladie.  Ce  n’est 
pas  que  d’autres  moyens  n’aient  été  proposés.  Effrayés  du 
danger  qu’entraîne  une  telle  opération,  des  chirurgiens  ont 
essayé  des  traitemens  plus  simples. 

1°  Ainsi  M.  Bégin  dit  être  parvenu  à  faire  diminuer  ou 
même  disparaître  des  tumeurs  squirrheuses  de  la  parotide, 
au  moyen  de  la  compression-  Mais  il  est  douteux  qu’on  ait 
réellement  obtenu  ce  résultat;  probablement  on  n’avait  af¬ 
faire  alors  qu’à  des  engorgemens  non  cancéreux,  ou  bien  la 
tumeur,  au  lieu  de  diminuer,  n’a  fait  que  s’enfoncer  plus 
profondément  dans  le  creux  de  l’excavation  parotidienne. 

2°  La  ligature  de  la  tumeur,  précédée  d’une  incision  de  la 
peau,  que  l’on  dissèque  jusqu’à  sa  circonférence,  afin  d’é¬ 
treindre  la  base  à  l’aide  d’un  ou  de  plusieurs  liens,  serait 
encore  un  moyen  infidèle,  malgré  les  éloges  de  Roonhuysep, 
le  succès  de  Sahatier,  et  les  succès  plus  récens  de  M,  Mayor. 
Si  ce  traitement  a  réussi,  en  effet,  a  débarrasser  des  malades 
de  tumeurs  parotidiennes,  celles-ci  étaient  superficielles  ou 
de  simples  engorgemens  lymphatiques.  Toutefois,  nous  ver¬ 
rons  plus  loi»  que  la  ligature  est  avantageuse  après  l'ablation 
de  la  presque  totalité  de  la  tumeur,  et  lorsqu’il  ne  reste  plus 
qu’un  pédicule  cancéreux  au  fond  de  la  plaie. 

3°  Les  caustiques  ue  pourraient  détruire  une  tumeur  de  la 
glande  parotide.  Suffisans  contre  un  cancer  superficiel,  ils  ne 
le  août  plus  pour  celui  qui  s’enfonce  dans  l’échancrure  où  est 
logée  la  glande,  quoiqu’en  aient  dit  Chopart  et  Desault;  car, 
pour  agir  efficacement,  il  faudrait  les  employer  avec  une 
énergie  que  ne  permet  point  le  voisinage  d’organes  très  im¬ 
portons. 

4"  Enfin ,  on  doit  rejeter  également  la  ligature  de  la  carotide 
primitive ,  pratiquée  dans  le  but  d'amener  l’atropliie  de  la  tu- 
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meur.  Si  on  a  obtenu  plusieurs  fois  ce  résultat,  comme  le 
rapporte  Kyll  {Diss.  de  indur.  et  extirp.  glandulce  parotidis; 
Bonn,  1822),  c’est  que  la  maladie  n’était  point  de  nature 
cancéreuse. 

La  seule  opération  qui  soit  convenable  est  donc  l’extirpa¬ 
tion  de  la  tumeur;  et,  attendu  que  celle-ci  peut  être  située 
très  profondément ,  qu’elle  peut,  en  certains  cas,  rares  à  la 
vérité,  avoir  envahi  la  totalité  de  la  glande  parotide,  il  y  a 
une  première  question  préalable  à  examiner,  savoir  :  est-il 
possible  de  pratiquer  l’ablation  entière  de  la  glande  parotide, 
et  cette  opération  doit-elle  être  conseillée  ? 

Ce  point  de  chirurgie  a  été  le  sujet  d’un  grand  nombre  de 
discussions.  L’opération  dont  il  s’agit  ici,  autrefois  regardée 
comme  simple  et  facile,  a  paru  si  grave  à  quelques  écrivains 
modernes  du  plus  haut  mérite,  qu’ils  n’ont  pas  hésité  à  la 
proscrire.  Ils  s’appuient  sur  deux  ordres  de  motifs  :  d’abord, 
ils  rappellent  la  profondeur  à  laquelle  pénètre  la  glande  dans 
une  sorte  de  loge  osseuse  formée  en  avant  par  le  condyle  et 
le  bord  postérieur  de  la  mâchoire,  en  arrière,  par  l’apophyse 
mastoïde,  en  haut,  par  le  conduit  auditif  externe,  loge  limitée 
profondément  et  en  dedans  par  l’apophyse  styloïde ,  au-delà 
de  laquelle  même,  et  en  la  contournant,  pénètre  quelquefois 
le  sommet  de  l’organe.  L’enclavement  de  la  glande  entre  ces 
parties  est  tel ,  dit  Burns,  qu’il  est  impossible  de  l’enlever; 
et  ce  qui  le  prouve,  c’est  que,  si  on  fait  une  injection  de 
mercure  par  le  canal  de  Slénon,  la  dissection  la  plus  minu¬ 
tieuse  ne  peut  détacher  la  parotide  sans  que  le  métal  ne 
s’échappe  par  une  foule  de  points  attaqués  par  le  bistouri. 
—  Dans  le  cas  même  où  l’opération  serait  possible  physique¬ 
ment,  il  y  aurait  danger  à  la  faire,  à  cause  des  parties  im¬ 
portantes  qui  traversent  la  glande  ou  l’avoisinent,  Richter, 
Richerand  et  Boyer  font  valoir  le  nombre  considérable  d’ar¬ 
tères  volumineuses  qu’il  faudrait  diviser,  et  entre  autres  la 
lésion  de  la  carotide  externe  ,  qui  amènerait  une  perte  de  sang 
capable  de  compromettre  immédiatement  la  vie  de  l’opéré  ;  et 
enfin,  on  fait  remarquer  qu’il  faut  couper  le  tronc  du  nerf 
facial,  des  branches  de  la  cinquième  paire  et  du  plexus  cer¬ 
vical  :  peut-être  même  le  pneumogastrique,  le  glosso^  pha¬ 
ryngien,  l’hypoglosse  et  le  spinal  seront -ils  exposés  dans 
l’opération. 


12. 
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En.  second  lieu,  les  mêmes  écrivains  ,  examinant  avec  soin 
plusieurs  des  observations  où  le  chirurgien  croit  avoir  em¬ 
porté  la  glande  en  totalité,  démontrent  que  très  souvent  l’a¬ 
blation  a  été  bornée  à  une  partie  de  la  parotide,  que  le  vo¬ 
lume  de  la  masse  enlevée  a  pu  faire  croire  à  une  extirpation 
complète,  mais  qu’en  réalité  la  partie  profonde  de  l’organe, 
ou  bien  lui-même,  comprimé  et  amoindri,  a  dû  rester  au 
fond  de  la  plaie. 

Fondés  sur  ces  considérations ,  des  chirurgiens  modernes 
ont  donc  pensé  que  l’extirpation  entière  de  la  parotide  ne 
devait  pas  entrer  dans  le  cadre  des  opérations. 

On  peut  faire  trois  réponses  à  ces  différentes  objections  : 
1°  l'accident  le  plus  redouté,  celui  d’une  hémorrhagie  capable 
de  compromettre  immédiatement  ou  secondairement  les  jours 
du  malade,  n’est  pas  au-dessus  des  ressources  de  l’art;  l’ex¬ 
périence  a  fait  voir  qu’on  peut,  pendant  l’opération,  se  rendre 
maître  du  sang,  en  liant  successivement  les  vaisseaux  divisés; 
et,  d’ailleurs,  on  pourrait  couper  court  à  tout  danger  à  cet 
égard,  en  liant  préalablement  la  carotide  primitive.  2°  De  la 
lésion  des  nerfs  il  ne  doit  résulter  aucun  autre  accident  que 
la  paralysie  des  parties  auxquelles  ils  se  distribuent,  et  on 
n’est  jamais  obligé  d’intéresser  les  nerfs  glosso-pharyngien, 
pneumogastrique ,  etc.  3°  Il  est  vrai  que  beaucoup  d’obser¬ 
vations  données  comme  des  exemples  d’une  ablation  complète 
de  la  parotide  ne  méritent  nullement  cette  désignation  ,  mais 
néanmoins,  il  en  est  un  certain  nombre  où  réellement  la 
glande  fut  entièrement  enlevée.  Le  meilleur  moyen  de  le  dé¬ 
montrer  serait  d’ analyser  tous  les  faits  qui  ont  été  jusqu’ici 
publiés.  Dans  cet  ouvrage ,  je  ne  saurais  me  livrer  à  un  tel 
travail  ;  je  vais  seulement  présenter  le  résumé  de  ce  que  l’on 
trouvera  plus  amplement  dans  ma  thèse  pour  le  concours  de 
médecine  opératoire. 

J’ai  rassemblé  cinquante  -  deux  observations  d’opérations 
faites  sur  des  tumeurs  parotidiennes.  Je  les  divise  en  cinq  ca¬ 
tégories. 

La  première  comprend  les  faits  de  Bernt,  Kalschmied,  Acrel, 
Warren  père,  Warren  fils,  David  Herel,  et  un  fait  anonyme 
rapporté  dans  le  Commercium  litterarium  (Iéna,  an.  1733,  p.  61). 
Ces  sept  observations  sont  sans  valeur,  faute  de  détails.  —  Je 
place  dans  la  seconde  catégorie  des  cas  où  la  tumeur  recouvrait 
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la  glande  parotide,  mais  ne  s’avançait  que  peu  ou  point  dans 
l’échancrure  parotidienne.  Ce  sont:  un  de  Alix,  un  de  Pamard, 
deux  de  Moulinié,  un  de  Soucrampes,  Palfin,  Weinhold, 
Burgraw.  —  Troisième  catégorie.  J’y  range  les  cas  où  la  tumeur 
occupait  l’échancrure  parotidienne ,  et  où  il  y  eut  ablation , 
soit  probable,  soit  certaine,  d’une  partie  de  la  parotide  :  ils 
appartiennent  à  Lacoste,  Hecker,  Bouhier,  Cbelius,  Ncegelé, 
Prieger,  Stedman,  Foutheim,  Goyrand  (deux  cas') ,  Klein, 
Ansiaux  fils,  Degland,  Goodlad,  Eulemberg,  Albino-Magri, 
Pamard,  Cordes,  Roux,  Siebold  père,  Bramberg  (trois  cas). 

—  Quatrième  catégorie.  La  glande  a  probablement  été  enlevée 
en  totalité  :  faits  de  Warren  ,  Kirby,  Widmer,  Mac-Clelan, 
Prieger ,  Raymond,  Carmichaël,  Gensoul. —  Cinquième  caté¬ 
gorie.  La  glande  a  certainement  été  enlevée  en  entier.  Faits 
de  Randolph,  Smith,  Lisfranc,  Gensoul,  Béclard ,  un  de 
Braamberg. 

Pour  connaître  toutes  ces  observations,  j’ai  remonté  à  la 
source,  autant  que  cela  a  été  possible,  et  voici  les  bases 
d’après  lesquelles  je  les  ai  classées.  L’engorgement  des  gan¬ 
glions  lymphatiques  qui  recouvrent  la  parotide  produit  une 
tumeur  qui  comprime  la  glande,  l’atrophie  et  l’enfonce  de 
plus  en  plus  derrière  la  mâchoire.  Après  l’ablation  de  ces 
ganglions,  on  voit  une  excavation  profonde  qui  semble  avoir 
pour  limites  les  parois  mêmes  de  l’échancrure  parotidienne; 
mais  la  glande  reste  au  fond  de  la  plaie ,  et ,  conséquemment, 
la  dénudation  de  l’apophyse  mastoïde ,  de  la  branche  de  la 
mâchoire,  des  bords  des  muscles  masséter,  ptérygoïdien , 
sterno-mastoïdien ,  ne  prouve  nullement  que  la  parotide  a  été 
enlevée  en  totalité.  Il  n’en  est  plus  de  même  de  la  dénudation 
de  l’apophyse  styloïde  et  de  ses  muscles,  de  l’artère  carotide 
interne  et  de  la  veine  jugulaire  interne;  en  effet,  si  aplatie 
que  soit  la  glande ,  elle  a  toujours  assez  d’épaisseur  pour  mas¬ 
quer  ces  organes  qui  occupent  le  fond  de  l’échancrure  paro¬ 
tidienne  ,  et  sur  lesquelles  elle  est  immédiatement  appliquée. 

—  En  troisième  lieu,  la  paralysie  de  tous  les  muscles  de  la 
face,  indiquant  la  section  du  tronc  du  nerf  facial,  prouve  que 
la  glande,  traversée  par  lui,  a  été  extirpée,  sinon  entière,  au 
moins  en  grande  partie.  Enfin  l’ouverture  d’artères  nom¬ 
breuses,  et  en  particulier  celle  de  la  maxillaire  interne,  de 
l’auriculaire  postérieure,  de  l’occipitale,  et  surtout  de  la  ca- 
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rotide  externe,  est  encore  un  moyen  de  conclure  à  l’extirpation 
compléterais,  cependant,  si  l’on  songe  que  certaines  alté¬ 
rations,  bien  que  siégeant  dans  la  couche  superficielle,  peu¬ 
vent  provoquer  un  accroissement  considérable  de  la  vascularité 
de  la  région,  tandis  qu’une  tumeur  de  nature  différente,  et 
située  dans  l’échancrure  parotidienne,  peut,  au  contraire  * 
déterminer  l’oblitération  de  la  plupart  des  vaisseaux  qu’elle 
renferme,  et  qu’ enfin,  par  inhabileté,  le  chirurgien  peut  blesser 
des  artères  dont  la  lésion  aurait  pu  être  évitée,  on  admettra 
que  ce  dernier  élément  du  jugement  a  moins  de  valeur  que 
les  précédées. 

Si,  après  l’opération,  il  survient  une  fistule  salivaire  dans 
le  lieu  de  la  plaie,  il  y  a  tout  lieu  de  croire,  en  supposant  que 
la  glande  sous-maxillaire  ait  été  respectée,  qu'il  n’y  a  pas  eu 
ablation  entière  de  la  parotide. 

Or,  en  tenant  compte  de  toutes  les  circonstances  ci-dessus 
énoncées,  je  pense  ,  après  un  examen  détaillé  et  attentif,  que 
tous  les  faits  rangés  dans  la  cinquième  catégorie  sont  dés 
exemples  d’une  extirpation  complète  de  la  glande  parotide. 
La  question  que  je  voulais  examiner  est  donc  ainsi  résolue.  \ 

Mais  la  saine  pratique  demande  a  considérer  ce  point  de 
chirurgie  d’une  autre  manière.  L’important  n’est  pas  de  sa¬ 
voir  si,  dans  tous  lés  cas,  on  a  enlevé  entièrement  la  glande;: 
depuis  que  l’attention  s’est  fixée  sur  les  dégénérescences 
organiques,  et  qu’on  a  bien  reconnu  que  le  cancer  de  la  pa¬ 
rotide  attaque  beaucoup  plus  souvent  le  tissu  fibro  -  cellu¬ 
laire  ou  les  ganglions,  de  l’organe  que  le  tissu  glanduleux, 
proprement  dit,  on  doit  admettre  que  1»  présence  d’une  tu¬ 
meur  cancéreuse,  même  au  sein  delà  parotide,  n’entraîné 
pas  nécessairement  la  dégénérescence  entière  de  cëlle-ci,  Ce 
qu’il  faut,  en  conséquence,  c’est  retrancher  de  la  région  ou 
de  la  glande  malade  tout  ce  qui  est  malade,  sans  s’inquiéter 
de  quelques  prolongemens  sains  qui  seraient  trop  profonds , 
et  dont  la  recherche  et  l’extirpation  serait  imprudente.  Ce¬ 
pendant  aussi,  on  aurait  tort  de  regarder  comme  inutile  la 
discussion  à  laquelle  je  me  suis  livré  plus  haut  ;  car  lé  chirur¬ 
gien  ne  pouvant  souvent  décider  au  juste,  et  à  l’avance ,  jus¬ 
qu’où  s’étend  le  mal  ,  et  jusqu’où  doit  porter-  son  instrument1, 
on  peut  se  trouver  obligé  à  pénétrer  très  profondément ,  et 
jusqu’aux  limites  de  la  glande;  et  alors- Une  semblable  opë- 
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ration  n’est  indiquée  que  grâce  à  la  possibilité  reconnue  d’une 
ablation  complète  et  entière  dé  la  parotide.  ÉvidëiiltBfedt,  là 
chirurgie  â  beaucoup  gagné  à  la  connaissance  de  cë  dernier 
fait.  Lorsqu’on  se  décide  a  enlever  Üûe  tumeur  profonde  de 
là  région  parotidienne,  il  faut  agir  comme  si  On  devait  enlévêr 
la  glande  eu  totalité  :  si  le  besoin  ne  s’én  fait  pâs  sentir  pen¬ 
dant  l’op'éràtiôn,  celle-ci  devient  moins  gravé;  mais,  au  moins, 
on  débarrasse  le  malade  de  tumeurs  qui,  dans  la  ëtmdüite 
des  adversaires  de  l'opération,  seraient  abandonnées  à  leurs 
fünesteS  progrès. 

Après  avoir  ainsi  résolu  CCS  diverses  questions,  jë  vâié  tra¬ 
cer  en  peu  de  mots  lés  indications  et  lës  Confre-indiëàtiotis 
de  l’opération  :  qué  la  tii&eür  soit  mObilè  OU  nè  le  Soit  pàs, 
qu’il  y  ait  douté  pour  savoir  si  èlle  est  ën  dehors  de  la  glâûde  , 
ou  en  partie  dans  son  épaisseur ,  qü’ôh  igüoré  précisémënt  Si 
la  dégénérescence  ést  SqüirrheÜSe  OU  encëphaloïde,  dans  tous 
ces  cas,  il  faut  opérer,  dü  môtüefit  que  là  maladie  fàit  des 
progrès  ;  et  même  on  fera  bien  de  në  pas  trop  attendre,  car  à  là 
longue  la  tumeur  s'enfonce  dé  pliis  en  plus  dans  réchàncrürë, 
et  son  ablation  en  dévient  plus  difficile;  On  doit  admettre  céL* 
tains  cas  où  la  tumèur  à  SëS  ràcinès  si  avant  Sur  les  côtés  du 
pharynx  et  âu  Voisinage  dé  l’artère  Carotide  interne,  qü’il  y  à 
peu  d’espoir  d'ënlever  tout  le  mal;  certains  Càs  aussi  Ou  là 
dégénérescence,  éiârit  de  nàtUfé  ëhëépbâlüïde,  à  pu  pénétrer 
dans  les  grosses  veines  prOfondës,  àinSi  qUè  jè  l’ai  vil  iiüè 
fois  avec  mon  frère,  pour  là  jugulaire  interné ,  complication 
qui  serait  très  fâcheuse;  mais  malheureusement  il  est  presque 
impossible  âu  chirurgien  dé  s’assurer  à  l’âvâüee  de  ces  déûx 
circonstances,  et  Ou  ué  peut  guère  les  reconnaître  que  pen¬ 
dant  l'opération.  Cependant,  si;  comme  Burils  én  rapporte  un 
exemple,  ou  poûvàit  sëntir  là  tüméür  dans  la  bouche,  à  tra¬ 
vers  la  paroi  du  phàrynx,  on  devrait  s’àbstenir,  dans  la  crainte 
de  ne  pouvoir  àchever  Une  opération  commencée.  Disons 
toutefois,  qüe  dans  tous  les  faits  que  j’ai  pü  reciiëillir,  ou  dë 
voit  point  l’opérateur  réduit  à  cëttë  dernière  ëxtrémité  ;  qile 
la  forme  eneéphalôïde  à  été  rarement  observée  dâns  là  région 
parotidienne,  et  qu’enfin,  Cë  qui  indiquerait  üüe  différence 
entré  cë  cancer  et  celui  des  autres  régions  dü  côrps,  là  réci¬ 
dive  paraît  y  être  iïioids  fréquenté  qti’âilletrfS. 

Avàttt  de  procéder  à  l’ttjiér'âtioii ,  ëühvîënt-il  dé  pfatlqüër 
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la  ligature  de  l’artère  carotide  primitive  ?  Cette  ligature  se¬ 
rait  le  moyen  de  prévenir  l’accident  qui  paraît  avoir  le  plus 
effrayé  les  adversaires  de  l’opération,  c’est-à-dire  l’hémor¬ 
rhagie;  et,  comme  constamment  il  doit  y  avoir  division  de  la 
temporale,  de  l’auriculaire  postérieure,  de  la  maxillaire  in¬ 
terne,  ou  de  quelques-unes  de  ses  branches,  quelquefois  de 
l’occipitale ,  et  très  fréquemment  de  la  carotide  externe ,  ou 
comprend,  en  effet,  la  crainte  légitime  d’une  hémorrhagie 
très  considérable.  Aussi  plusieurs  opérateurs  ont-ils  fait  préa¬ 
lablement  la  ligature  du  tronc  carotidien.  Cette  pratique  doit 
être  blâmée,  si  on  veut  la  donner  comme  une  règle  générale. 
Voici  pourquoi:  d’abord,  la  ligature  en  question  est  loin  d’être 
innocente  en  elle-même,  et  elle  augmente  considérablement 
la  durée  de  l’opération;  dans  un  cas,  M.  Roux  y  employa 
quinze  minutes ,  et  une  autre  fois  Stedman  cinquante-cinq 
minutes,  ce  qui  ne  permit  d’achever  la  manoeuvre  entière  qu’en 
une  heure  quarante  -  trois  minutes.  Ensuite,  examinez  les 
résultats  de  ceux  qui  se  sont  abstenus  de  cette  ligature  préa¬ 
lable  ,  et  vous  verrez  que  jamais  ,  lorsque  le  chirurgien  était 
expérimenté,  il  ne  s’est  trouvé  dans  l’impossibilité  d’arrêter 
l’hémorrhagie. Sur  chaque  artère  ouverte  on  peut  placer  un  fil; 
que  même  la  carotide  externe  soit  divisée,  on  peut  la  saisir,  soit 
au  fond  de  la  plaie,  soit  en  agrandissant  celle-ci  par  en  bas ,  et 
au  moyen  d’une  compression  momentanée  exercée  sur  la  caro¬ 
tide  primitive,  on  a  le  temps  d’arrêter  définitivement  la  perte 
de  sang.  Je  ne  voudrais  pas  cependant  proscrire  d’une.manière 
absolue  la  ligature  préalable  du  tronc  carotidien ,  il  peut  y  avoir 
des  cas  où  la  tumeur  volumineuse,  fixe  et  très  profonde,  s’é¬ 
tende  si  loin  du  côté  du  pharynx,  qu’il  y  ait  crainte  d’intéresser 
la  carotide  interne,  blessure  qui  ne  paraît  pas  toutefois  s’être 
jamais  présentée,  et  alors  on  aurait  à  regretter  de  n’avoir  pas 
suivi  la  conduite  de  Goodlad.  Mais  de  tels  cas  seront  très 
rares,  et  je  pense  que  ce  n’est  qu’exceptionnellement  qu’on 
devra  se  conformer  à  cette  conduite.  Le  chirurgien  devra  s’y 
décider  d’après  l’aspect  et  la  profondeur  présumée  de  la  tu¬ 
meur.  D’ailleurs  ,  si  on  était  obligé  d’avoir  recours  à  ce  moyen, 
il  vaudrait  beaucoup  mieux,  au  lieu  de  lier  le  tronc  caroti¬ 
dien  ,  se  contenter  de  le  découvrir,  pour  passer  dessous  un 
fil  qui  ne  serait  serré  qu’au  moment  où  le  besoin  s’en  ferait 
sentir.  Cette  seconde  manière  de  faire ,  mise  en  pratique  par 
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MM.  Carmichaël  et  Roux,  serait  bien  préférable  à  la  première. 

Manuel  opératoire.  —  L’extirpatiou  de  la  parotide  est  une 
opération  généralement  difficile,  et  ses  difficultés  résultent 
de  la  nécessité  de  faire  agir  les  instrumens  dans  une  cavité 
étroite  et  profonde,  parcourue  par  un  grand  nombre  de  vais¬ 
seaux  importans  dont  les  branches  traversent  la  glande  avant 
de  sortir  de  la  région,  et  fixent,  pour  ainsi  dire,  la  tumeur 
dans  la  place  qu’elle  occupe.  Les  nerfs  qui  s’introduisent  dans 
la  glande  contribuent  à  rendre  plus  forte  l’adhérence  de  sa 
partie  profonde,  et  la  toile  cellulo-fibreuse  qui  l’enveloppe 
en  entier  et  la  pénètre  par  ses  prolongemens,  est  encore 
intimement  unie  à  chacun  des  organes  qui  limitent  la  région 
parotidienne.  De  plus  ,  la  manœuvre  n’est  point  de  celles  dont 
les  règles  puissent  être  invariablement  tracées  pour  tous  les 
cas ,  et  elle  ne  saurait  être  convenablement  simulée  sur  le  ca¬ 
davre.  Chaque  cas  particulier  présente  des  modifications  obli¬ 
gées,  et  dans  l’impuissance  où  il  est  de  les  prévoir,  le  chi¬ 
rurgien  doit  trouver  en  lui  les  moyens  d’y  faire  face,  à  mesure 
que  l’indication  se  présente  pendant  l’opération. 

Les  instrumens  nécessaires  sont  des  bistouris  droits  et  con¬ 
vexes,  un  bistouri  boutonné,  un  scalpel  dont  le  manche 
mince  et  aplati  servira  à  détacher  les  adhérences  de  la  tumeur 
aux  parties  qu’il  est  important  de  ménager,  des  pinces  à  liga¬ 
ture  ordinaires,  des  pinces  à  torsion,  les  pinces  de  M.  Co- 
lombat,  ou  celles  de  M.  le  professeur  Cloquet ,  pour  porter 
une  ligature  dans  les  parties  profondes ,  un  tenaculum ,  plu¬ 
sieurs  aiguilles  courbes  enfilées  de  fils  cirés ,  des  érignes ,  des 
ciseaux  courbes  et  droits.  On  se  munira  de  quelque  liqueur 
styptique  ou  de  poudres  astringentes  qui  pourront  devenir 
nécessaires  pour  arrêter  l’hémorrhagie  après  l’opération;  dans 
le  même  but,  on  tiendra  prêts  des  cautères  rougis  à  blanc, 
de  diverses  formes  ;  et. enfin  des  éponges,  des  bassins  seront 
préparés  comme  pour  toutes  les  grandes  opérations. 

Le  malade  sera  couché  sur  une  table  étroite  et  convenable¬ 
ment  placée;  la  position  assise  pour  le  malade,  quoique  plu¬ 
sieurs  fois  employée  par  les  opérateurs,  est  moins  avanta¬ 
geuse  parce  qu’elle  expose  à  des  syncopes  le  patient  qui  doit 
subir  une  opération  longue  et  douloureuse.  Chelius  veut  que 
pendant  toute  la  durée  de  l’opération  ,  on  fasse  tomber  dans 
la  plaie  un  filet  d’eau  froide,  afin  de  balayer  le  sang  et  de 
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faciliter  la  recherche  des  vaisseaux  divisés;  mais  ce  précepte 
doit  être  plus  nuisible  qu’utile.  Les  aides  seront  disposés  avec 
ordre:  l’un  d’eux,  très  exercé,  sera  chargé  de  comprimer  la 
carotide  primitive,  si  le  besoin  s’en  fait  sentir  pendant  l’opé¬ 
ration. 

Pour  commencer  celle-ci,  le  chirurgien  se  tient  du  côié 
malade ,  ou  plutôt  toujours  à  droite ,  même  lorsqu’il  faut 
opérer  à  gauche  :  car,  suivant  la  remarque  de  M.  Gensoul,  il 
est  plus  facile  d’opérer  ainsi  avec  aisance. ; —  Premier  temps. 
—  On  incise  la  peau  :  une  seule  incision  verticale ,  et  dirigée 
dans  le  sens  du  pins  grand  diamètre  de  la  tumeur,  ou  Une  in¬ 
cision  coürbe,  semblable  à  celles  que  préfère  M.  Velpeau, 
suffit  pour  les  cas  où  la  peau  est  saine  et  la  masse  morbide 
peu  volumineuse.  Dans  le  cas  contraire ,  on  choisit  entré  une 
double  incision  elliptique,  ou  cruciale,  oü  ënT.  Il  serait  inutile 
de  chercher  à  faire  un  pii  à  la  peau  avant  d’inciser,  «à  Deuxième 
temps.  — *  On  découvre  toute  la  surface  de  la  tumeur  en  déta¬ 
chant  les  adhérences  qui  l’unissent  à  là  peau  ;  et  celle-ci 
écartée  ,  on  dissèque  la  partie  profonde,  ën  portant  la  tuineür 
du  côté  opposé  à  celui  où  agit  lé  bistouri.  Pour  renverser  ainsi 
la  tumeur,  on  peut  se  servir  d’érignes  ou  de  pinces  de  Museûx  : 
Vebard,  Acrel  et  Soucrampes  ont  traversé  la  masse  avec  un 
fil  dont  l’ansé  restait  implantée  dans  son  épaisseur;  mais, 
tant  que  le  volume  de  la  tumeur  le  permet,  il  vaut  mieux  së 
servir  uniquement  de  ses  doigts,  surtout  si  le  tissu  est  mou  et 
friable.  —  Troisième  temps.  —  La  difficulté  commence  avec  la 
dissection  de  la  partie  profonde;  et  c’est  ici  que  chaque  chi¬ 
rurgien  improvisé  les  règles  de  sa  conduite.  Souvent  on  a 
commencé  à  disséquer  par  en  haut  oü  par  en  bas,  Ou  en  d’au¬ 
tres  sens,  ou  enfin  on  a  marché  indistinctement  d’un  point  à 
l’autre  de  la  tumeur.  Il  est  Cependant  possible  d’indiquer  Une 
marche  qui  offre  certains  avantages.  Voici  celle  que  je  pro¬ 
pose.  On  commencera  par  isoler,  avec  le  bistouri,  lé  côté  am 
térieur  de  la  masse  morbide,  et  à  le  détacher  du  muscle  mas- 
séter,  jusque  vers  le  bord  postérieur  de  lâ  mâchoire;  chaque 
vaisseau  divisé  sera  lié  au  fur  et  à  mesure  qu’il  donnera  du 
sang,  et  on  passera  ensuite  à  là  dissection  du  bord  postérieur 
de  la  glande  qui  touche  au  mUscle  sterno-màstoïdien ,  Haut 
encore  les  branches  de  l’àuricUlaire  et  de  l’oCcipilalé  qurse- 
raient  ouvertes.  Alors ,  lâ  tumeur  ne  tient  plus  que  par  sa  partie 


PAROTIDE  (PATHOL.).  187 

moyenne,  qui  est  précisément  lé  point  où  se  trouvent  réunis 
les vaisseaux  les  plus  importuns;  et  il  faut,  à  mon  avis,  l’ât- 
taquer  de  bas  ëh  haut.  Agissant  ainsi,  où  est  sûr,  si  on  lie  lés 
vaisseaux  à  ïnésurë  qu’ils  sont  divisés  ,  de  ne  lier  qu’une  fois 
chacun  d’eüi,  puisqu’on  les  ouvre  dans  leur  partie  là  plus 
inférieure;  on  prévient,  en  outre,  par  la  ligature  du  tronc 
principal,  lés  hémorrhàgies  successivés  qui  résulteraient  dé 
chacune  de  ses  branches,  et  qu’il  faudrait  aulrcthenl  arrêter 
feu  détail  :  et!  enfin-où  aperçoit  mieux  lés  parties  sur  lesquelles 
doit  porter  l'instrument,  car  lé  sang  s’écoule  naturellement 
vers  i’anglë  inférieur  delà  plàië.  Une  raison  éntôrèi  tjtii  prbüvé 
en' faveur  dëcepréëèplè;  c’ëstqüéleS  ëhirurgièns  qui,  comme 
GehSôul,  ont,  saus  le  vouloir,  divisé  et  lié  la  carotide  ex¬ 
terne,  dès  le  commencement  de  l’opératroü,  dans  l’angle  in¬ 
férieur- de  la  plaie,  ont  pu  terminer  la  manœuvre  avec  plus 
d  aisance  et  de  facilité; 

Si  ;  arrivé  dans  le  fOhd'de  là  plàië,  àti  S’aperçoit  que  la  Câ-; 
rotidé-èsterhè,' enVëtdppëe  pàr  lës  tissiis  tnâladës,  doit  être 
inévitablement  ouverte;  âë Suite,  et  avant  sa  iésibn  ;  dii  pas-- 
sera  soûs  ëllé  iin:jil  dbubîë  ,'  à:  l’èndroit  ôû'ëflé  s’én^âge  dans 
la  türiièur  ;  oft  fëfàt'dèux  ligatures  à  quelques  miHifriëtres  rtme 
déPàûtrëpëîi  coüpérâ  l’artère  entre  les  dédx,  e't  on  achèvera 
de  détaeher  la  massë;  de  bas'  eu  haut,  jusqu’au  nivëaù  de 
l’aFtèré  tetnpofâre.  Ceiïé-ër  ouverte  ;  On  là  liera:  éücbre,  pour 
prévenir  iè:  ïëtdür  du  sang;  'par  lé  bout  supérieur.  On  peut 
Ouvrir  là  veiae'-  Jügalâirë  externe,  âitisi  quë  ëéla  ëSt  arrivé  à 
Vf arrén,  Càr'inieb  ael ,:  Goyf  and  et  à  d’aûtf  ës  * àlüf  s,  U  Fexemplë 
de  inon  frère,  on  fera  comprimer 'exactement  le  bout  infe¬ 
rieur  de  ce  vâisséàü  ;  poUr.  prévenir  l’èritréedé  Talé  dans  Sb‘n 
intérieur. 

DaûS  toute  cette  dissection  laborieuse  et  pénible ,  H  faut 
savoir  éfe  servir  ,  tantôt  dit  biStoüri,  tantôt  d’ün  manche  dé 
scalpel  ou  d’une  spatule.  Par  ce  second  moyen ,  on  évite' 
mieux  les  Vaissëâüx,  et  on  petit  parfois  les  dégager  des  tissus 
twalades.  Si;  pdf  bonheur,  la  tumeur  était  ëbkÿstëe,  il  sërait 
possible  dé  Fénüeiéer  ainsi  dans  presque  tônte  son  étënduë. 
Mais'  ëotàtoë  lë  plus  SoùVenÉ  ïë  feistoufî  devient  üéeesSârfe 
pour  ëoüpër  deS  parties  dureS,1  if  FatitVt  suivant  lé  cdnsèil  des 
•auteurs,  tourner  le  tranchant  de  la  lame  vëis  la  glandë  plutôt 
q’Uë  vèrs1;leà'va^seaïii.  Oïl  r'eviëùdrà  plus  taM  Suf  lës'  petites 
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portions  malades  qui  auraient  échappé  à  l’instrument.  A  cha¬ 
que  instant  le  doigt  indicateur  sera  porté  au  fond  de  la  plaie, 
pour  faire  connaître  les  battemens  artériels ,  et  on  évitera  d'y 
diriger  le  bistouri.  Néanmoins,  la  carotide  externe  est  ouverte: 
alors  l’aide,  chargé  de  ce  soin,  comprime  à  l’instant  le  tronc 
carotidien ,  et  l’opérateur  va  lier  le  vaisseau  divisé  au  fond 
de  la  plaie  ou  en  agrandissant  celle-ci  par  en  bas.  Warren, 
Hendricks  et  autres  n’ont  pas  agi  autrement,  et  ont  eu  à  se 
louer  de  cette  pratique.  Mais  on  comprend  combien  il  a  été 
indispensable  de  disposer  un  aide  habile  pour  exercer  mo¬ 
mentanément  cette  compression;  si  on  y  avait  manqué,  l’em¬ 
barras  serait  grand ,  car  les  flots  de  sang  arrivent  en  abon¬ 
dance  et  troublent  l’opérateur.  C’est  dans  un  tel  cas  que  des 
chirurgiens  ont  fortement  tamponné  la  plaie  pour  arrêter 
l’hémorrhagie,  et  ont  terminé  brusquement  l’opération  :  il 
faudrait  bien  plutôt  imiter  Béclard,  et  agir  de  la  manière 
suivante  :  porter  immédiatement  l’indicateur  gauche  sur  le 
point  d’où  jaillit  le  sang ,  saisir  et  soulever  le  vaisseau  avec 
une  pince  au-dessous  de  son  ouverture ,  puis  passer  une  ai¬ 
guille  courbe  armée  d’un  fil  qui  sera  serré  par  un  aide. 

Je  suppose  que  la  glande  est  presque  entièrement  détachée  ; 
mais  la  tumeur  tient  encore  par  un  pédicule  qui  s’enfonce  dans 
la  partie  la  plus  reculée  de  l’échancrure.  On  devra  se  garder 
de  couper  le  pédicule  avec  un  bistouri  ou  des  ciseaux ,  car 
des  vaisseaux  considérables  peuvent  y  être  contenus,  lesquels 
donnent  une  hémorrhagie  très  difficile  à  arrêter.  M.  Bégin 
raconte  que,  ayant  ainsi  coupé  ce  pédicule,  il  y  eut  à  l’instant 
un  fort  jet  de  sang,  qu’on  ne  put  arrêter  par  la  ligature,  à 
cause  de  lai  rétraction  de  l’artère,  et  qui  ne  céda  qu’à  une 
compression  énergique  et  douloureuse.  Malgré  l’objection  de 
Braamberg,  et,  comme  le  disent  Murat,  MM.  Bégin  et  Vel¬ 
peau,  il  faut  alors  lier  ce  prolongement,  et  couper  par-des¬ 
sous  l’anse  de  fil. 

Après  l’ablation  de  la  tumeur,  on  examinera  attentivement 
sa  surface  extérieure,  afin  de  s’assurer  si  quelques-uns  de 
ses  prolongemens  sont  restés  dans  la  plaie.  On  explorera 
aussi  la  région  opérée  dans  tous  les  sens  ;  et  avec  les  doigts , 
les  ongles  ou  des  instrumens  mousses,  on  s’efforcera  de  dé¬ 
tacher  les  parties  malades  qui  auraient  échappé  à  l’extirpation. 
On  peut  être  dans  la  nécessité  d’emporter  une  partie  du  car- 
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tilage  de  l’oreille ,  parce  que  la  dégénérescence  l’a  envahi. 

Le  chirurgien  doit  se  rappeler  que  le  tissu  encé’phaloïde  se 
déchire  avec  facilité,  et  par  conséquent,  pour  cette  forme 
de  l’affection,  il  ne  faudra  pas  exercer  sur  la  tumeur  de  trop 
grandes  tractions  dans  le  but  de  la  dégager  et  de  l’extraire.  La 
pratique  de  Béclard,  qui  a  d’abord  coupé  la  moitié  externe 
de  la  tumeur,  pour  s’occuper  ensuite  de  sa  partie  profonde, 
outre  qu’elle  est  peu  avantageuse  et  moins  commode,  doit  à 
plus  forte  raison  être  rejetée  pour  les  cancers  encéphaloïdes, 
car  ceux-ci',  divisés  dans  leur  épaisseur,  pourraient  donner 
une  hémorrhagie  venant  du  sein  même  du  tissu  malade. 

Dans  ce  temps  de  l’opération,  on  a  dû  nécessairement 
couper  le  tronc  du  nerf  facial,  toutes  les  fois  qu’on  a  enlevé 
la  parotide  entière  ou  presque  entière.  Cette  nécessité  est 
telle,  que  je  regarde  la  paralysie  de  la  face ,  si  elle  n’existait 
point  avant  l’opération,  comme  une  suite  obligée  de  l’ex¬ 
tirpation  complète;  par  conséquent,  je  ne  saurais  adopter 
l’opinion  de  M.  Noegelé,  qui,  bien  à  tort  certainement,  croit 
qu’il  est  possible,  dans  la  dissection,  de  ménager  la  sep¬ 
tième  paire. 

Quatrième  temps.  —  L’on  n’a  plus  qu’à  arrêter  l’hémorrha¬ 
gie  qui  pourrait  encore  se  présenter  par  quelque  point  de  la 
plaie.  Si  la  manoeuvre  a  été  bien  conduite,  cet  écoulement  de 
sang  sera  peu  considérable,  puisque  toutes  les  artères  divi¬ 
sées  ont  été  liées  ;  mais  enfin  le  sang  peut  venir  de  la  veine 
jugulaire  externe,  ou  même  de  l’interne ,  ou  bien  s’écouler  en 
nappe  de  petits  rameaux  divisés.  Une  compression  modérée 
suffira  dans  cette  circonstance.  Il  est  inutile  de  faire  remar¬ 
quer  que  je  ne  la  conseille  que  pour  ce  cas  ;  car  évidem¬ 
ment  on  ne  saurait  se  reposer  sur  elle  du  soin  entier  de  sus¬ 
pendre  l’hémorrhagie,  en  l’absence  de  ligatures,  ainsi  que 
plusieurs  chirurgiens ,  et  Heister,  entre  autres ,  l’ont  tenté. 
Alors  la  compression  serait  trop  pénible ,  trop  douloureuse, 
et  infidèle  comme  moyen  hémostatique  unique,  à  moins  toute¬ 
fois  que,  par  une  disposition  difficile  à  expliquer,  mais  qui 
s’est  offerte ,  les  troncs  ne  donnassent  point  de  sang.  La  cau¬ 
térisation  avec  le  fer  chauffé  à  blanc  devra  être  employée  avec 
une  extrême  réserve,  pour  arrêter  l’hémorrhagie,  ou  bien 
pour  désorganiser  des  parties  suspectes.  On  évitera  de  l’ap¬ 
pliquer  sur  les  os  de  la  base  du  crâne  ou  dans  le  fond  de 
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l’échancrure  ;  car  cm  aurait  à  craindre ,  dans  le  premier  cas , 
Je  développement  d’aecidens  cérébraux,  et,  dans  le  second, 
la  lésion  de  la  carotide  interne  ou  des  troncs  nerveux  situés 
au  fond  de  la  plaie. 

J’ai  décrit  la  manœuvre  opératoire  telle  qu’elle  devra  être 
faite  pour  les  cas  les  plus  difficiles.  Ai-je  besoin  de  rappeler 
qu’au  début  de  l’opération  le  chirurgien  ignore  souvent  ce 
qu’il  doit  rencontrer,  et  que  les  difficultés  varieront  considé¬ 
rablement.  Si ,  chemin  faisant,  on  reconnaît  que  la  tumeur  est 
située  en  dehors  de  l’enveloppe  de  la  glande,  et  que  celle-ci 
n’est  que  refoulée,  il  y  a  peu  d’artères  à  ouvrir,  et  on  peut 
épargner  une  grande  partie  des  filets  du  nerf  facial.  Que  la 
maladie  réside  dans  les  ganglions  placés  entre  la  glande  et 
son  enveloppe,  qu’elle  ait  son  siège  dans  les  ganglions  inlra- 
parotidiens,  ja  gravité  augmente;  mais  elle  est  grande  surtout 
si  le  mal  a  envahi  le  tissu  glanduleux  lui-même.  Pour  se  faire 
idée  des  difficultés  que  l’opérateur  doit  rencontrer  en  ce  der¬ 
nier  cas,  il  suffit  de  dire  que  Stedman,  Béclard,  Hindricks  et 
Carmiehaël ,  ont  employé  plus  d’une  heure  avant  de  terminer 
l’opération. 

Lorsque  la  plaie  a  peu  d’étendue ,  lorsque  la  peau  n’a  pas 
éprouvé  de  perte  de  suhstance,  on  pourra  réunir,  au  moyen 
de  la  suture  entortillée  ou  enchevillée,  en  laissant  en  bas 
une  partie  ouverte  par  où  s’écouleront  les  liquides.  Ce  der¬ 
nier  soin  est  très  utile,  et  pour  ne  l’avoir  pas  rempli,  M.  Fon- 
theim  a  vu  le  sang  s’accumuler  dans  la  plaie  et  soulever  les 
lambeaux,  au  point  de  nécessiter  l’enlèvement  des  sutures. 
Les  bandelettes  agglutinatives  seront  d’un  faible  secours  pour 
aider  la  réunion  primitive,  à  cause,  remarque  judicieusement 
M.  Mayor,  de  la  difficulté  de  les  appliquer  convenablement 
dans  la  région.  Mais  si  la  plaie  est  vaste ,  s’il  y  a  perte  de 
substance  à  la  peau,  la  suture  ne  saurait  être  employée  qu’aux 
angles  des  lambeaux  ,  et  uniquement  pour  tenir  rapprochées 
des  parties  dont  l’écartement  causerait  une  difformité  consi¬ 
dérable.  En  même  temps,  on  placera  de  la  charpie  au  fond 
de  la  plaie,  et  ou  se  conduira  comme  pour  les  plaies  qui  doi¬ 
vent  suppurer. 

Plusieurs  accideus  peuvent  se  manifester  pendant  l’opéra¬ 
tion.  La  syncope  a  surtout  été  ohservée  Lorsqu’on  opérait  le 
malade  assis ,  aussi  avous-nous  conseillé  de  le  coucher  sur 
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un  lit.  Les  fortes  tractions  sur  la  tumeur  produisent  parfois 
des  douleurs  excessives,  et  provoquent  une  agitation  extrême 
et  même  des  convulsions  ;  alors  il  faut  suspendre  les  trac¬ 
tions,  ou  mieux,  si  l’on  aperçoit  les  nerfs  dont  les  tiraille¬ 
ments  occasionnent  de  pareils  acçidens ,  et  ce  spnt  des  rameaux 
de  ja  cinquième  paire  ou  du  plexus  cervical,  on  les  coupera 
immédiatement  au-dessous  du  point  où  ils  pénètrent  dans  la 
tumeur.  Quelques  individus  sont  tourmentés  par  un  besoin 
fréquent  d’avaler;  ce  symptôme,  qui  s’explique  par  la  situation 
de  la  tumeur  au  voisinage  du  pharynx,  n’pffre  rien  de  grave, 
et  ne  réclame  aucun  traitement.  L’un  des  opérés  se  crut 
affecté  de  tétanos,  mais  l’accident  ne  parut  pas,  et  n’a,  d’ail¬ 
leurs,  jamais  été  observé. 

Pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  l’opération,  les 
mouvemens  de  la  déglutition  sont  ordinairement  douloureux  : 
chez  un  malade  opéré  par  M.  MaccJelan,  on  fut  même  obligé  de 
se  servir  d’une  sonde  œsophagienne  pour  porter  des  boissons 
dans  l’estomac.  Une  toux  fatigante,  de  la  gêne  à  respirer,  sur¬ 
venues  d’abord,  ne  tardent  pas  à  disparaître*  Il  en  est  de 
même  de  quelques  phénomènes  nerveux  qui  se  montrent  par¬ 
fois,  tels  qu’une  légère  surdité  et  des  douleurs  propagées  à 
la  région  dentaire.  L’érysipèle  phlegmoneux ,  heureusement 
plus  rare,  est  beaucoup  plus  grave.  Dans  le  cas  opéré  par 
Béclard,  le  seul,  à  ma  connaissance,  où  cet  érysipèle  ait  été 
observé ,  les  désordres  extérieurs  s’étaient  prononcés  vers  la 
nuque,  et  étaient  d’ailleurs  conjurés  lorsque  le  malade  suc¬ 
comba  à  d’autres  aeeidens  survenus  du  côté  de  l’encéphale. 
Cet  opéré  est  le  seul  aussi  qui  ait  éprouvé  des  troubles  aussi 
graves  daus  les  centres  nerveux;  chez  les  autres ,  il  n’y  avait 
que  des  douleurs  de  tête,  de  l’insomnie  ou  un  délire  pas¬ 
sager. 

L’hémorrhagie  secondaire  est  un  des  aeeidens  consécutifs 
les  plus  fâcheux,  et,  pour  en  être  à  l’ahri,  il  ne  suffit  pas 
d’avoir  lié  tous  les  vaisseaux  qui  donnaient  du  sapg;  car,  pen¬ 
dant  l’opération,  une  artère  coupée  peut  se  rétracter,  cesser 
d’abord  de  laisser  couler  le  sang,  échapper  aux  recherches 
du  chirurgien ,  et  pe  donner  lmp  à  l’hémorrhagie  que  plu¬ 
sieurs  heures  ou  même  plusieurs  jours  après  J’ opération.  Si 
cet  accident  avait  lieu  de  bonne  heure,  on  devrait  dépanser 
le  malade,  mettre  la  plaie  à  découvert,  et  essayer  de  porter 


1Ô2  PAROTIDE  (PATHOL.), 

un  fil  sur  le  vaisseau  ;  Magri  a  été  assez  heureux  pour  obtenir, 
malgré  cette  complication,  une  réunion  primitive.  Mais  on 
n’a  pu  lier  le  vaisseau ,  ou  bien  l’hémorrhagie  survient  de 
nouveau.  Alors  la  cautérisation  avec  le  fer  chauffé  à  blanc 
me  paraît  un  mauvais  moyen,  parce  qu’il  faudrait  le  porter 
au  fond  de  la  plaie ,  d’où  vient  ordinairement  cette  hémor¬ 
rhagie  secondaire,  et  je  préfère  le  tamponnement  et  la  com¬ 
pression.  Celle-ci,  malgré  la  douleur  que  détermine  le  tam¬ 
ponnement  dans  une  région  enflammée ,  et  malgré  les  nerfs 
nombreux  qui  se  trouvent  dans  la  région ,  est  assez  bien  sup¬ 
portée  et  agit  avec  assez  d’efficacité  pour  arrêter  l’écoule¬ 
ment  de  sang.  Seulement  il  faut  avoir  soin  de  la  renouveler  de 
temps  en  temps,  parce  qu’elle  se  relâche  promptement,  comme 
on  le  voit  par  les  observations  de  M.  Goyrand. 

Quelles  sont  les  données  de  l’expérience  sur  le  résultat 
de  l’extirpation  de  la  parotide.  A  l’exception  du  cas  sans 
valeur  mentionné  dans  le  Commercium  litterarium ,  année  1733, 
où  le  malade  mourut  d’hémorrhagie  entre  les  mains  d’un 
charlatan,  on  n’a  jamais  vu  d’accidens  primitifs  assez  graves 
pour  amener  immédiatement  la  mort.  Un  petit  nombre  de 
malades  a  succombé  plus  tard  à  des  accidens  consécutifs.  Un 
malade  de  M.  Roux  mourut  d’une  péritonite  ;  un  de  M.  Mou¬ 
linié  d’une  affection  qui  parut  étrangère  à  l’opération ,  et  sur 
laquelle  le  chirurgien  ne  s’explique  pas  ;  un  opéré  de  M.  Nœ- 
gelé,  et  un  autre  de  M.  Lisfranc ,  qui  succombèrent  égale¬ 
ment,  avaient  éprouvé  des  troubles  graves  du  côté  du  tube 
intestinal  ;  l’un  des  malades  de  M.  Gensoul  était  guéri  depuis 
plusieurs  mois ,  lorsqu’il  mourut  encore  avec  une  lésion  in¬ 
testinale.  Le  seul  individu  dont  la  mort  ait  été  le  résultat 
bien  évident  de  complications  occasionnées  par  l’opération 
est  celui  de  Béclard,  et  encore  touchait-il  au  terme  de  la 
guérison  quand  ces  complications  se  développèrent.  D’un 
autre  côté,  chez  le  plus  grand  nombre  des  malades  il  y  eut 
guérison ,  et  fréquemment  la  plaie  était  cicatrisée  en  trois 
semaines  ou  un  mois.  Quant  aux  récidives ,  en  examinant  les 
observations  publiées ,  on  est  forcé  d’admettre  :  ou  que  la 
plupart  des  opérations  pratiquées  l’ont  été  pour  des  tumeurs 
non  cancéreuses ,  ou  que  le  cancer  de  cette  région  est  moins 
sujet  à  récidive  que  celui  des  autres  organes,  ou  enfin  que 
les  observateurs  ont  négligé  de  faire  connaître  ces  récidives. 
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En  effet,  sur  plus  de  cinquante  cas,  on  ne  voit  la  récidive 
annoncée  que  chez  le  malade  de  Béclard,  chez  un  de  ceux 
d’Hendriks,  chez  celui  de  Raymond,  celui  de  Bouhyer,  et 
celui  de  Goodlad.  Et  cependant  plusieurs  malades  fureut  exa¬ 
minés  un  grand  nombre  d’années  après  l’opération. 

En  résumé,  aucune  raison  majeure  ne  s’oppose  à  ce  que 
l’on  enlève  les  tumeurs  connues  sous  le  nom  de  squirrhe  de  la 
parotide ,  même  lorsqu’on  est  exposé  à  enlever  la  glande  elle- 
même:  t°  car  on  peut  se  rendre  maître  de  l’hémorrhagie, 
soit  par  une  ligature  préalable  du  tronc  carotidien,  soit  par 
la  ligature  des  vaisseaux  divisés  pendant  l’opération;  2°  parce 
que  la  manœuvre,  bien  que  longue,  douloureuse  et  difficile, 
n’est  pas  au-dessus  des  forces  du  malade,  ordinairement,  ni 
de  l’habileté  d’un  chirurgien  expérimenté  ;  3°  parce  que  la 
plaie  qui  en  résulte  n’expose  pas  à  plus  d’accidens  que  d’autres 
plaies  analogues,  celles ,  par  exemple  ,  qui  ont  lieu  à  la  suite 
des  ablations  de  mâchoire  supérieure  ou  inférieure;  4°  enfin, 
parce  que  l’expérience  dénote  un  très  grand  nombre  de  succès. 

Je  n’ai  plus  que  quelques  mots  à  dire  d’une  des  suites  or¬ 
dinaires  de  l’opération,  l’hémiplégie  faciale,  qui  est  la  con¬ 
séquence  de  la  section  du  tronc  de  la  septième  paire.  On  a 
déjà  vu  que  cet  accident  doit  toujours  avoir  lieu ,  lorsqu’on 
enlève  la  glande  complètement  ou  presque  complètement.  11 
est  arrivé  plusieurs  fois  que  l’hémiplégie  ne  s’est  pas  étendue 
à  tout  le  côté  opéré  de  la  face,  ce  qui  tenait  sans  doute  à  ce 
que  l’une  des  branches  du  nerf  avait  été  évitée  ;  mais  il  n’est 
pas  aussi  facile  d’expliquer  comment  la  paralysie,  après  s’être 
montrée  un  certain  temps,  a  ensuite  disparu.  Un  assez  bon 
nombre  de  faits  de  ce  genre  ont  été  observés.  Serait-ce  que 
l’action  nerveuse  se  serait  rétablie  à  travers  la  cicatrice?  Il  est 
plus  probable,  à  mon  avis  ,  que,  dans  ce  cas,  la  glande  n’a 
pas  été  réellement  enlevée  ;  et  si  d’abord  il  y  a  eu  hémi¬ 
plégie,  elle  tenait  au  gonflement  et  à  l’inflammation  détermi¬ 
nés  autour  du  nerf  par  l’opération,  et  non  à  la  section  du 
tronc  nerveux  lui-même.  Du  reste,  il  est  bon  de  noter  qu’à  la 
longue  le  défaut  de  symétrie  qui  résulte  de  la  paralysie  entre 
les  deux  côtés  de  la  face  diminue  à  mesure  que  la  cicatrice 
entraîne  vers  la  région  parotidienne  la  joue  paralysée;  et  il 
se  pourrait  que  cette  circonstance  ait  fait  croire  à  une  dimi¬ 
nution  de  l’hémiplégie,  qui  n’existait  pas.  A.  Bsrabd. 
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PASSIONS.  Voj.  Psychologie. 

PASSY  (eau  minérale  de).  —  Ce  bourg,  situé  près  d’une 
des  barrières  occidentales  de  Paris  ,  sur  une  colline  qui  do¬ 
mine  la  rive  droite  de  ia  Seine,  contient  plusieurs  sources 
minérales  ferrugineuses.  Cqs  sources,  distinguées  en  anciennes 
et  en  nouvelles,  eurent  d’abord  différens  propriétaires,  et 
furent  l’objet  d’une  rivalité  peu  scientifique;  celles  qui  restent 
aujourd’hui  sont  renfermées  dans  la  belle  propriété  dë  MM.  Pe- 
lessert,  qui  n’ont  rien  négligé  pour  les  rendre  utiles,  et  en  font 
un  hommage  généreux  au  public.  Les  dëux  anciennes  sont  dé¬ 
laissées;  les  nouvelles,  appelées  jadis  sources  de  Bélami ,  qt 
connues  depuis  1719  seujëmenl,  sont  au  nombre  de  deux; 
elles  sont  situées  à  trente  pa$  au-dessous  î’upe  de  l’autre, 
dans  un  regard  voûté,  ou  ion  descend  gar  un  bel  escalier; 
elles  Sont  fort  abondantes.  L’eau  de  ces  sources  est  froide, 
limpide,  produit  sur  l’organe  dû  goût  une  saveur  ferrugi- 
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peuse,  styptique;  elle  est  couverte  d’une  pellicule  roussâtré  , 
et  dépose  dans  les  canaux  de  décharge  un  sédiment  oeracé. 
Les  temps  d-orage  et  de  pluie  lui  font  subir  des  altérations 
très  marquées.  Cette  eau  étant  trop  chargée  de  principes  fer¬ 
rugineux  en  sortant  de  jterre ,  ne  pourrait  être  employée  à  l’in- 
térjeur.  Pour  la  pendre  propre  à  cet  usage,  on  l’épure,  c’est- 
à-dire  qu’on  la  tient  quelque  temps  exposée  à  i’air  dans  des 
vases  :  une'certaine  quantité  de  fer  se  précipite,  et  il  se  fait 
une  décpmppsitiop  des  sels  :  de  sorte  que  l’eau  épurée  con¬ 
tient  moins  dp  principes  salins  et  des  sels  d’une  autre  nature. 
Si  l’épuration  était  poussée  trop  loin,  l’eau  laisserait  déposer 
tous  ces  principes  ferrugineux,  et  serait,  par  conséquent, 
privée  de  ses  propriétés. 

L;eau  des  sources  de  Passy  a  été  souvent  analysée.  L’ana¬ 
lyse  la  plus  récente  çst  cejle'  de  M.  O.  Henry.  En  voici  les  ré¬ 
sultats  calculés  d’après  un  litre  d’eau  non  dépurée. 
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L’eau  de  Passy  épurée  est  employée  à  l’intérieur  dans  les 
cas  ordinaires  où  sont  administrées  les  eaux  ferrugineuses, 
c’est-à-dire  dans  la  chlorose,  la  leucorrhée ,  la  dyspepsie,  etc.  : 
on  la  boit  froide  à  la  dose  de  trois  à  quatre  verres,  jusqu’à 
deux  litres.  On  peut  la  mêler  au  vin  pour  les  repas  ;  mais  elle 
est  peu  usitée,  d’abord  parce  que  les  eaux  ferrugineuses 
carhonatées  lui  sont  justement  préférées,  et  surtout  parce 
que  les  préparations  de  fer  sont  d’un  usage  plus  commode  et 
beaucoup  plus  avantageux.  On  emploie  l’eau  non  épurée  en 
lotions  ou  en  injections,  dans  le  traitement  local  de  la  leu¬ 
corrhée  ,  contre  les  ulcères  aloniques ,  etc. 

Un  grand  nombre  de  notices  ont  été  publiées  sur  les  eaux  de  Passy. 
Nous  ne  citerons  que  les  suivantes  :  —  Analyses  chimiques  des  nouvelles 
eaux  miner,  découvertes  à  Passy,  etc.  Paris,  1757,  in-12.  (Ce  recueil  con¬ 
tient  les  travaux  de  Venel,  Bayen ,  Rouelle  et  Cadet.)—  Planche  (L.  A.). 
Notice  analytique  sur  les  anciennes  eaux  minérales  de  Passy,  etc.  Dans 
Journ.  gén.  de  méd.,  t.xxv,  p.  390.  — Deyedx.  Analyse  des  nouvelles  eaux 
de  Passy.  Dans  Ballet,  de  pharm.,  1809,  n°  8. — Henry  (O.).  Analyse  des 
eaux  de  Passy.  Dans  Journ.  de  pharm. ,  1832,  t.  xm,  p.  409. — Chenu.  Es¬ 
sai  suri’ action  thér.  des  eaux ferr.de  Passy.  Paris,  1841, in-12.  R.  D. 

PASTILLE.  —  On  désigne  sous  ce  nom ,  et  particulièrement 
sous  celui  de  tablette  (voyez  ce  mot),  des  médicamens,  de 
consistance  solide,  composés  de  sucre  et  de  diverses  subs¬ 
tances  réduits  en  poudre  et  réunis  par  un  mucilage.  Le  nom  de 
pastille  est  plus  communément  consacré  à  des  préparations 
plutôt  agréables  que  médicamenteuses;  ces  pastilles  sont  for¬ 
mées  de  sucre  cuit  à  la  plume  et  aromatisé  avec  différentes 
huiles  volatiles  :  telles  sont  les  pastilles  de  menthe. 

PATE.  —  On  donne  ce  nom  à  des  médicamens  de  consistance 
molle,  n’adhérant  pas  aux  doigts,  composés  de  gomme  et  de 
sucre,  dissous,  soit  dans  l’eau,  soit  dans  une  infusion  ou  dé¬ 
coction  chargée  de  principes  médicamenteux,  et  rapprochée 
peu  à  peu  par  l’évaporation.  Les  pâtes  que  l’on  prépare  sont 
ordinairement  émollientes ,  pectorales  :  telles  sont  les  pâtes  de 
guimauve,  de  dattes  ,  de  jujubes,  et  la  pâte  de  réglisse  anisée, 
dans  laquelle  la  gomme  est  unie  à  l’extrait  de  réglisse,  et  aro¬ 
matisée  avec  de  l’huile  essentielle  de  semences  d’anis. 
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PATHOLOGIE.  —  La  pathologie  est  la  science  de  l’homme 
malade,  la  science  qui  s’occupe  de  cet  ordre  particulier  de 
phénomènes  organiques  qu’on  nomme  maladies,  qui  recherche 
et  expose  leurs  causes,  lëurs  caractères,  leurs  diverses  phases, 
leurs  lois  ou  leur  théorie.  Avant  d’examiner  la  manière  dont 
s’est  formée  la  pathologie,  d’indiquer  ses  différées  points  de 
vue,  ses  divisions  principales,  les  règles  qui  doivent  présider 
à  son  étude,  il  convient  de  bien  fixer  le  sujet  même  de  cette 
science ,  de  déterminer  ce  qu’on  doit  entendre  par  maladies. 

Notion  générale  de  la  maladie. —  L’idée  la  plus  simple,  et 
sans  contredit  la  plus  juste  qu’on  puisse  donner  de  la  maladie, 
est  celle  qui  est  fournie  par  le  caractère  général  qui  la  fait 
reconnaître  à  tous  les  yeux.  Il  est  évident  que  nous  disons 
malade  tout  individu  qui  ne  jouit  pas  de  l’exercice  régulier, 
satisfaisant,  des  diverses  fonctions  propres  à  l’économie  ani¬ 
male,  et  que  nous -appelons  du  nom  de  maladie  tout  dérange¬ 
ment  des  actions  organiques  qui  constituent  la  santé.  Mais  cet 
état  de  l’organisme  bien  reconnu,  bien  senti,  qu’est-il?  quels 
en  sont  les  caractères  scientifiques,  c’est-à-dire  tirés  de  l’étude 
de  toutes  les  conditions  qui  font  que  l’homme  est  malade  ? 
Ce  n’est  certainement,  comme  l’ont  fait  tant  d’auteurs,  dans 
aucune  des  conceptions  hypothétiques  et  métaphysiques  for¬ 
mées  pour  se  rendre  raison  des  causes  premières  de  la  vie, 
qu’on  trouvera  ces  caractères  :  ce  ne  sera  ni  dans  des  opinions 
spéculatives ,  mécaniques  ,  chimiques  et  dynamiques ,  ni  dans 
les  modifications  d’un  principe  substantiel  d’action,  ni  dans  la 
considération  de  causes  finales,  ni  enfin  dans  la  notion  ab- 
straite’d’un  état  matériel  indéterminé  ou  de  forces  non  spé¬ 
cifiées.  Tout  le  monde  repousse,  comme  imaginaires  ou  fausses, 
les  opinions  de  ceux  qui  ont  vu  dans  la  maladie  une  réaction 
des  sels,  une  altération  du  mouvement  des  fluides,  une  lésion 
de  l’incitabilité  ou  de  l’irritabilité,  une  affection  du  principe 
vital ,  une  série  d’actions  ayant  pour  but  de  ramener  la  santé. 
Mais  qu’apprend-on  avec  d’autres  qui  disent  que  la  maladie 
est  une  altération  des  mixtes  ,  un  état  du  corps  qui  donne  lieu 
à  un  trouble  des  actions  vitales ,  un  désordre  des  forces  dont 
l’harmonie  constitue  la  santé ,  ou  bien  la  réaction  de  l’orga¬ 
nisme  contre  toute  espèce  de  trouble  ? 

Les  phénomènes  organiques  qui  constituent  à  nos  yeux  la 
maladie  se  passent,  comme  les  phénomènes  physiologiques, 
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dans  l'économie  animale;  aoüs  démons  par  conséquent  puiser 
lêfe  caractères  dés  premiers  dans  leur  compàraisori  avè'c  les 
secft'tfds  ;  auxquels  ils  succèdent  ou  qu’ils  remplacent:  Mais  ici, 
comme  dans  toutes  les  choses  qui  oiit  le  thème  sujet,  qui  ont 
Un  substratum  commun  ;  il  h’exisle  pâs  dé  limités  précises  ;  et 
l’on  pourra  toujours,  à  l’aide  de  faciles  subtilités,  contester 
la  réalité  des  caractères  qui  séparent  î’étât  morbide  ët  l’état 
de  santé,  si  l’on  n’a  ëii  vue  lës  conditions  bièn  tranchées 
où  ces  deux  états  ne  peuvent  être  méconnus.  Or,  l’observation 
nous  montre  qùe  l’accomplissement  libre  et  facile  des  actes 
de  la  vie  s’effectue  soits  les  conditions  de  telle  ou  telle  Cdnsti- 
tutiOn  dû  corps  animal ,  se  manifeste  par  un  ordre  déterminé 
de  tels  ou  tels  phénomènes  ;  dans  les  limites  de  certaines  va¬ 
riations.  Nous  voyons,  d’ün  autre  côté,  qu’une  disposition 
différente  des  Organes;  qu’un  caractère  ou  un  ordre  différent 
de  leurs  actions  sdrit  accompagnés  de  gêûe,  de  douleur;  et 
peuvent  se  terminer  par  la  destruction  de  la  vie.  Ce  sont  ces 
mbdifications  diverses  et  bien  déterminées  des  phénomènes 
physiologiques;  ce  sont  ces  phénoinèües  insolites,  réunis  en 
jiluS  ou  moins  grand  nombre,  simultanés  ou  SüCcessifS;  coor¬ 
donnés  entre  eux,  qui  odl  été  appelés  dès  maladies:  actés 
complexes,  qui  s’accomplissent  sous  l’inflUence  des  forces  ou 
des  propriétés  de  l’organisme;  et  qui  présentent  dans  leurs 
modes  et  leurs  phases  des  variations  encore  plus  étendues  qUe 
les  phénomènes  de  l’état  normal. 

Mais;  comme  je  l’ài  dit,  les  limites  entre  la  santé  et  la  ma¬ 
ladie  ne  sont  pas  toujours  faciles  à  poser  :  cette  difficulté,  qiti 
tient  sans  doute  à  la  nature  même  du  sujet,  peut  bien' aussi 
être  augmentée  par  l’état  peu  avancé  de  nos  connaissances  sur 
les  maladies  et  leurs  signes.  Ainsi  l’usage,  plutôt  que  le  lan¬ 
gage  rigoureux  de  la  science,  a  établi  une  distinction  entre  la 
maladie  et  la  simple  indisposition,  qui  n’en  est  que  le  premier 
degré  ou  le  prélude.  On  a  distingué  avec  plus  de  raison  là 
maladie  de  l’infirmité,  qui  est  une  altération  congénitale  ou 
acquise  dans  là  forme  ou  la  disposition  des  organes ,  altéra¬ 
tion  compatible  avec  l’accomplissement  plus  ou  moins  régulier 
des  fonctions  de  ces  organes  et  surtout  avéc  celui  des  fonctions 
principales  :  la  perte  totale  ou  partielle  d’uu  membre,  des  ci¬ 
catrices  vicieuses;  un  vice- congénital  de  conformation,  une 
hernie,  etc.,  de  sont  considérés  que  comme  des  infirmités. 
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Les  cas  obscurs  qui  paraissent  sur  les  limites  de  la  santé  et 
de  la  maladie  sont  certainement  très  nombreux  dans  la  prati¬ 
que;  mais,  s’ils  né  doivent  pas  être  négligés  sous  ce  dernier 
rapport,  ils  né  peuvent  servir  à  constituer  la  science  et' son 
langage.  Cè  ne  serait  qu’a  î’aidè  de  distinctions  toùt-à-fait 
arbitraires  ou  d’une  confusion  établie  par  l'acception  vulgaire 
du  mot  maladie  qù’ori  parviendrait  à  jeter  de  l’obscurité  sur 
la  notion  que  ce  mot  doit  scientifiquement  représenter.  Dans 
certains  cas,  en  effet,  lés  caractères  d’une  lésion  des  tissus 
et  de  leur  action  ne  se  manifestent  pas  au  dehors  ;  il  n’ existe 
aucun  trouble  des  fonctions  principales  de  l’économie  ou  il 
n’y  en  a  que  de  très  légers,  quoique  un  organe  important  soit 
le  siégé  d’iihe  gravé  altération.  Èxistë-t-il,  dans  ce  cas,  une 
maladie?  Dirà-t-on,  par  exemple,  qu’un  individu  dont  les 
poumons  sont  lë  siégé  dé  tubercules  nèst  point  malade,  parce 
que  la  respiration  n’ësi  pas  notablfemènt  gênée  ,  et  qu’il  jouit  de 
toutes  ses  facultés  ?  Sans  délite ,  tant  que  l’affection  tuber¬ 
culeuse  ne  sërâ  accompagnée  d’auciiné  altération  des  phéno¬ 
mènes  appârèris  de  là  santé,  on  né  pourra  pas  dire,  dans  l’ac¬ 
ception  vulgairè,  que  cet  individu  est  malade;  mais,  dans  le 
cas  que  nous  supposons  ,  il  d’en  existé  pas  moins  line  maladie, 
un  état  pathologique  dés  plus  graves,  puisqu’il  amène  presqde 
iriévitàblèment  ia  mort.  Un  grand  nbmbré  dé  lésions  organiques 
ont  lë  même  caractère.  Certains  abcès  rië  së  révèlent  souvent 
dans  les  pàrliëé  éxtérieurës  que  long-temps  après  leur  nais- 
sâricé,  par  ia  vuë  où  lé  toucHêr.  lÜI’y  àiirà-t-il  maladie  dans  ce 
cas,  comme  dans  lë  précédent,  qu’au  ta  ht  que  les  principales 
fonctions  seront  troublêés,  qu’il  y  aura,  comme  on  lé  dit,  réac¬ 
tion  ,  et  deVrâ-t-on  considérer  lé  pus  et  les  tubercules  Comme 
de  simples  corps  étrangers  qui  donnent  lieu  au  développement 
d’ùné  maladie  ?  Mais  que  seront  donc  cette  secrétion  du  pus 
et  cetté  formation  dés  tubêfcules ,  si  elles  ne  sont  pas  le  résul¬ 
tat  de  maladies  dont  tous  lés  pbénÔmënés  n’ont  pas  eu  encore 
lë  temps  de  se  produire!  Si  l’on  ne  voyait  de  maladie  que 
dans  tel  ensëmiblé  dé  symptômes  qu’on  appelle  une  réac¬ 
tion  génëialë,  l’iuflâirimâtion  constituerait  lâ  une  ntalâdië, 
ici  n’en  constituerait  pas,  suivant  qü’ellë  serait  plus  ou  moins 
intense,  Suivant  qu’èllê  atiâqùerait  un  tissu  plus  ou  moins 
irritable,  suivant  qü’ëile  Serait  ou  he  sérâit  pas  accompagnée 
de  ces  symptômes  généraux ,  expression  dé  l’union  plus  ou 
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moins  étroite,  de  la  plus  ou  moins  grande  solidarité  qui  existe 
entre  toutes  les  parties  de  l’organisme.  —  Du  reste,  on  ne  peu 
guère  s’étonner  de  la  difficulté  qu’on  trouve  à  caractériser  par 
des  traits  précis  des  phénomènes  aussi  mal  délimités,  aussi 
mobiles,  aussi  compliqués  que  le  sont  les  maladies  ,  et  c’est  ce 
qui  fait  que  les  définitions  les  plus  rigoureuses,  les  plus  po¬ 
sitives  qu’on  cherchera  à  en  donner,  pourront  être  le  sujet 
de  discussions  inépuisables,  heureusement  fort  peu  impor¬ 
tantes,  mais  qui  témoignent  des  difficultés  de  la  science. 

§  I.  — Constitution  de  la  pathologie.  — Formation  des  généralités 

PATHOLOGIQUES  ET  DES  PRINCIPES  DE  LA  SCIENCE. 

On  divise  communément,  depuis. les  auteurs  scolastiques 
du  moyen  âge,  la  pathologie  en  pathologie  générale  et  en  pa¬ 
thologie  spéciale.  (  La  même  division  est  exprimée  par  les 
désignations  de  pathologie  philosophique,  théorétique ,  et  de 
pathologie  historique,  descriptive,  pratique.)  Cette  division  tout 
arbitraire  d’une  science  une,  comme  toutes  les  autres,  dans 
son  objet  et  sa  méthode,  a  eu  de  nombreux  inconvéniens,  dont 
quelques-uns  pèsent  encore  sur  la  pathologie  de  nos  jours. 
De  ces  deux  parties  on  a  fait ,  en  quelque  sorte,  deux  sciences 
à  part,  ou  du  moins  on  a  établi  dans  leur  corrélation  un  ordre 
tout-à-fait  inverse  à  celui  qui  doit  exister.  Cela  vient  de  ce 
que  les  premiers  auteurs  qui  écrivirent  d’une  manière  mé¬ 
thodique  sur  la  pathologie  ne  firent  que  répéter  et  com¬ 
menter  les  vues  générales  étiologiques  et  pronostiques 
d’Hippocrate,  et,  ce  qui  fut  encore  plus  fâcheux,  adoptèrent 
Galien'  pour  modèle  ;  de  ce  qu’on  suivit  universellement  la 
philosophie  qui,  sous  la  bannière  d’Aristote  comme  sous 
celle  de  Platon,  enseignait  que  les  idées  générales  contien¬ 
nent  les  idées  particulières  et  y  donnent  naissance,  que  les 
définitions  préliminaires  des  choses  sont  des  principes  pro¬ 
pres  à  en  faire  connaître  les  propriétés.  La  maladie  fut  tout 
d’abord  envisagée  d’une  manière  abstraite  ou  générale.  On 
crut  dès  lors  pouvoir  à  priori,  par  des  conceptions  spécu¬ 
latives  prises  dans  l’ordre  métaphysique  ou  par  des  hypo¬ 
thèses  empruntées  à  la  mauvaise  physique  du  temps,  éta¬ 
blir  les  causes  des  maladies,  leur  mode  de  génération,  les 
indications  thérapeutiques  qu’elles  doivent  présenter,  le 
mode  d’action  des  divers  moyens  curatifs  qu’on  leur  oppose. 
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On  conçoit,  d’après  cela,  qu’on  dut  commencer  par  la  patho¬ 
logie  générale,  comme  donnant  les  principes  qui  devaient 
guider  dans  l’étude  des  maladies  particulières.  Quoniam  vero , 
ditFernel,  dans  le  1er  chapitre  de  sa  Pathologie,  nulla  est  sin- 
gulorum  scientia ,  ut  omnia  certa  via  et  ralione  stabiliam ,  docendi 
initium  ab  universis  illorum  ducam  generibus.  Aussi  presque 
toutes  les  généralités  qui  entrèrent  dans  ce  qu’on  appelait 
la  pathologie  générale  ne  furent-elles  le  plus  souvent  for¬ 
mées  que  de  définitions  scolastiques,  de  discussions  et  d’hy¬ 
pothèses  sur  les  causes  prochaines  et  éloignées  des  maladies, 
et  de  considérations  séméiologiques ,  qui,  parfois  du  moins, 
se  rapprochaient  davantage  du  but  qu’on  doit  s’y  proposer. 

Mais  sans  nous  occuper  davantage,  pour  le  moment,  des 
divisions  qu’on  a  établies  dans  le  domaine  de  la  pathologie , 
divisions  sur  lesquelles  nous  aurons  occasion  de  revenir,  et 
que  nous  pourrons  plus  tard  mieux  apprécier,  examinons 
comment  a  été,  et  comment  doit  être  constituée  la  patholo¬ 
gie,  ce  qu’est,  et  ce  que  peut  être  la  science  des  maladies. 

Formation  des  connaissances  pathologiques.  —  La  pathologie 
a  le  même  objet,  les  mêmes  conditions  à  remplir  que  les  autres 
sciences  physiques  :  elle  doit  étudier  et  faire  connaître  l’ordre 
d’objets  ou  de  phénomènes  dont  elle  s’occupe,  dans  leurs  ca¬ 
ractères  particuliers ,  dans  leurs  rapports,  leurs  liaisons,  leurs 
principes.  Tant  que  les  objets  restent  isolés;  tant  que;  de  leur 
rapprochement,  ne  sont  pas  ressortis  les  points  communs  qui 
les  lient,  que  l’on  n’a  pas  déterminé  les  faits  généraux  aux¬ 
quels  peuvent  se  rapporter  tous  les  cas  particuliers,  que  l’on 
n’a  pas  formulé  les  règles  ou  les  lois  de  ces  faits,  il  n’existe 
pas  de  science,  ou  du  moins  celle-ci  est  plus  ou  moins  impar¬ 
faite,  suivant  qu’elle  s’éloigne  plus  ou  moins  de  cet  état  de 
systématisation  ou  de  théorie ,  et  elle  ne  fournit  que  des  don¬ 
nées  incertaines  ou  insuffisantes  à  l’art  qui  s’appuie  sur  elle. 
C’est  donc  à  arriver  à  l’état  le  plus  parfait  possible  de  systé¬ 
matisation  que  doit  tendre  la  pathologie,  comme  toute  autre 
science.  Mais  une  science,  quelle  qu’elle  soit,  ne  se  forme  pas 
tout  d’une  pièce;  ce  n’est  même  pas  graduellement  et  métho¬ 
diquement  qu’elle  acquiert  toutes  les  notions  particulières  et 
générales  dont  elle  doit  se  composer,  surtout  quand  cette 
science  est  aussi  difficile  et  aussi  compliquée  que  l’est  la  pa¬ 
thologie,  quand  ses  progrès  tiennent  intiroemçnt  à  ceux  d’au- 
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très  sciences.  Si  ;  dans  les  differéntes  branches  dé  connais¬ 
sances,  l’ésprit  humain  à  presque  toujours  passé  par  lés 
opinions  les  plus  erronées  ;  si  ce  n’est  qu’après  de  nombreuses 
et  incomplètes  observations,  après  dé  suceessivés  réformés, 
des  oscillations  multipliées,  qu’on  est  arrivé  à  posséder  des 
notions  précises  des  choses,  à  comprèndre  les  seules  mé¬ 
thodes  qui  puissent  guider  aVèc  sûreté  dànS  la  rëchérché  de 
la  vérité,  ëorribién  d’ erreurs,  combien  d’oscillations  né  dut 
pas  présenter  la  pathologie  ! 

L’éludé  des  maladies  est  ëàsëntiellemënt  fondée  sur  là  con- 
naissance  des  fconditiôùs  et  des  phénomènes  dé  là  santé ,  dont 
elles  Sont  une  déviation.  Dans  les  premiers  temps,  lorsque 
cës  conditions  ét  cës  phénomènes  étàiënt  très  imparfaitement 
connus,  et  seulëmènt  dans  ce  qu’ils  offrënt  d’extérieur  ët  de 
saillant,  les  maladies  hè  furent  également  constituées  que  par 
leurs  manifestations  les  plus  ëxtérieüëeS  et  les  plus  sâîllàntës: 
cé  sont  des  chaleurs  ou  fièvres,  dès  amaigrissemens  ou  phthi- 
sies,  dés  enflures  ou  hÿdropisies,  des  phlegmons  ou  inflam¬ 
mations  (ardeur  locale  aveë  ou  sans  tumeur),  des  catarrhes  ou 
fluxions  séreuses ,  dés  écbülèmens  de  sang  ou  hémorrhagies, 
des  phréhësiés  ,  dés  manies  ou  des  fureurs  avec  où  sans  fièvre, 
des  assoupissemens,  des  apoplexies  ou  dés  përtes  subites  de 
mouvement  et  de  sentiment,  des  convulsions,  des  paralysies, 
des  douleurs  de  tête,  de  côté,  d’intésiin  (cëp'halàlgië ,  pleu¬ 
résie,  dysenterie),  des  étrangiemens  ou  angines  et  esquinan- 
cies,  des  difficultés  de  respirer  ou  dySpnée  ét  asthme,  des 
crachémenS  de  sang  où  hémoptysies,  deS  HùS  dé  ventre  où  diar¬ 
rhées,  été.,  ëtc.  L’obsërvàtion,  en  s’appliquant  à  chacun  dé  cës 
phénomènes,  commënce  à  y  établir  des  nuancés,  dés  distinctions 
plus  ou  moins  tranchées,  qui  multiplient  les  états  morbides; 
elle  constate  lès  circonstances  qui  ont  paru  déranger  l’orga¬ 
nisme  atteint  de  Ces  divèrses  manières  ;  elle  signalé  loUtés  les 
sortes  d’évënëméns  qui  s’y  passent;  ëllë  saisit  dans  I’àspéct 
du  ëOrps,  dans  lès  différents  troubles  dé  ses  fonctions,  dans 
la  nature  déS  excrétions,  lés  signés  qui  annondënt  cës  ëyënè- 
mens;  ëllë  recherche  enfin  tout  ce  qùi  sëmblë  influer  sur  l’élat 
pathologique,  suspendre  ou  précipiter  Ses  phases.  Èt  iëls 
furént  les  prodigieux  résultats  de  cette  obsérvation  appliquée, 
chëz  les  anciens  Grées,  au  corps  humain  malade,  qu’il  est 
peù  de  maladies  connues  dont  ou  ne  retrouve  les  principaux 
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traits  dàiJS  les  livres  hippocràtiqClès,  cés  premiers  monûmeris 
des  Sè’îêncëS  Médicales:  la  plupart  dès  symptômes  où  phéno¬ 
mènes  extérieurs  des  maladies  y  Sont,  en  effet,  exposes  avec 
une  admirable  fidélité,  et  appréciés  presque  toujours  avec  unë 
grande  juStë'Sse  dans  leur  valéur,  relativement  à  la  marcfie  et 
aux  terminaisons1  dès  maladies  en  général. 

Saris  doute  où  ne  confiait  encore  que  la  superficie  des  objets  ; 
on  confond  soirs  ürié  manifestation  commune  des  maladies  dif¬ 
férentes;  fin  Séparé,  à  titré  d’affèctions  distinctes,  dés  effets 
communs  d’ünë  séuié  et  même  maladie.  Mais  il  appartient  aux 
progrès  futiifS  de  l’obsêrvation  de  dissiper  ou  de  diminuer  cette 
confusion;  êt  malgré  les  prétentions  de  notre  pathologie  ac¬ 
tuelle;  n’ést-ëê  pas  là  lë  vice  qu’elle  présente  encore  dans 
ub  grand  nOmb'fè  dé  sés  parties?  Cependant,  dès  cés  temps 
anciens,  tous  ces  faits  rapproches  par  l’esprit  d’induction 
od  de  théorie  sé  résument  fin  grandes  analogies  ,  fournis¬ 
sent  cés  gëherâliiés,  Ces  lois  ou  cés  principes  qui  forment  (a 
mâgiiifiqiië  doctrine  d’Ëippbérâté  :  doctrine  dans  laquelle  l’or- 
gaiiisme,  envisagé  dans  son  énsèmble,  et  indépendamment 
de  ses  lestons  particulières ,  est  considéré  comme  affecté  sui¬ 
vant  Certains  mùdes  généraux,  comme  passant  régulièrement 
pat  diverses  phases  dé  crudité,  dé  coctiob,  dé  crise,  qui 
ne  sont  ënedre  que  des  modes  d’affection  générale  de  ï’or- 
ganismé,  Occupé  touténüèr  de  son  travail  Morbide,  de  sa  lutte 
avec  Ja  cauSëfticSfbifiqüe,  est  Considéré  Comme  triomphant,  en 
éliniiliant  celié-ëi  par  les  excrélifihs,  critiqués ,  où  comme 
succombàht  à  sés  propres  ëfforls  pat  les  effets  mêmes  de  cé 
tfàvail  ;  doçirine  qu’il  fàüt  bien  plus  admitér  pour  la  méthode 
qui  l’a  fait  établir,  que  par  la  rigüèüé  et  la  vérité  de  ses  prin¬ 
cipes,  et  qui,  ku  milièti  des'  opinions  de  (dûtes  sortes  qui  ÿ 
furent  ajoutées,  ne  cessa  dé  dominër  là  sëiénce  et  là  domine 
encore. 

On  ne  pOiivàit  loiig-tëmps  s’ëh  tenir  à  ëëttë  considération 
générale  de  l’Orgabismé  malade,  rjüéfèjilë  profonde  et  quel¬ 
que  ùtilë  qu’ait  ële  la  systématisation  dii  pëtit  nombre  d’ëlé- 
ménS  pàtBOlOgiquës  qii’ou  possédait.  Ail  fût  et  à  Mesuré  qu’on 
cbhfiüt  mieux  la  sirbeturé,  leS  rapports  et  lëS  iisâgeS  dés 
parties,  oii  rattacha  d’üfiè  Manière  itiolus  vàgùë  lëà  mani¬ 
festations  èxtëfiéütes  dès  maladies  &  la  lëéldn  flës  ofgânës: 
l’observation,  éclairée  par  les  tentatives  antérieures ,  servie 
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par  des  moyens  ou  des  procédés  physiques  plus  puissans ,  et 
par  une  meilleure  méthode,  fit  pénétrer  successivement  de 
plus  en  plus  dans  la  connaissance  des  phénomènes  morbides, 
dans  les  rapports  nécessaires  ou  accidentels  de  ces  phéno¬ 
mènes  entre  eux.  On  arriva  à  former  des  groupes  plus  ou 
moins  naturels  de  symptômes  se  rattachant  comme  effets 
à  une  lésion  bien  déterminée  de  certains  organes,  ou  liés  entre 
eux  par  une  apparence  constante  de  coïncidence  ,  de  succes¬ 
sion,  qui  leur  fait  supposer  une  cause  organique  commune, 
un  même  point  de  départ.  On  s’avança  ainsi  de  plus  en  plus 
dans  la  voie  qui  devait  conduire  à  la  connaissance  de  tous 
les  caractères  des  maladies  et  à  la  distinction  de  chacune 
d’elles ,  c’est-à-dire  à  la  connaissance  du  caractère  spécial  de 
chacune  des  modifications  morbides  de  l’organisme.  Mais  ce 
ne  fut  que  lentement,  et  en  passant  par  des  vicissitudes  di¬ 
verses  que  se  forma  le  faisceau  des  notions  si  incomplètes  et 
souvent  si  incertaines  qui  composent  notre  pathologie.  L’é¬ 
tendue  et  la  multiplicité  des  recherches,  le  peu  d’avance¬ 
ment  des  connaissances  anatomiques  et  physiologiques,  les 
obstacles  extérieurs  opposés  aux  investigations  qui  devaient 
répandre  le  plus  de  lumières  sur  ce  sujet;  mais  plus  encore 
les  mauvaises  méthodes  d’observation,  et  les  méthodes  plus 
mauvaises  encore  d’exploiter  les  faits  fournis  par  l’observa¬ 
tion  ,  la  tendance  à  généraliser  des  observations  incomplètes, 
isolées,  quelquefois  exceptionnelles,  à  construire  à  priori  des 
systèmes  pathologiques  généraux,  des  théories  de  toutes 
sortes,  la  tendance  continuelle  à  mettre  des  idées  spéculatives 
à  la  place  des  faits;  toutes  ces  circonstances  firent  que  la 
pathologie  ne  fut  long-temps  qu’un  chaos  au  milieu  duquel 
s’élevaient  seulement,  de  distance  en  distance,  quelques  points 
éclairés  d’une  obscure  et  vague  lumière. 

Ainsi,  connaissance  superficielle  des  maladies  les  mieux 
délimitées,  ignorance  presque  absolue  du  caractère  des  lé¬ 
sions  organiques  auxquelles  se  lieDt  les  symptômes,  confusion 
de  diverses  maladies  rapprochées  par  leur  siège  et  présentant 
quelques  phénomènes  communs,  symptôme  commun  de  plu¬ 
sieurs  maladies  pris  pour  une  maladie  unique,  dans  l’igno¬ 
rance  où  l’on  est  des  altérations  différentes  qui  le  produisent; 
maladies  formées  d’élémens  appartenant  à  diverses  affections, 
ou  à  diverses  phases  d’une  seule  maladie,  et  nécessairement 
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appréciation  incertaine,  fausse  de  tout  ce  qui  est  rattaché  à 
des  maladies  arbitraires,  mal  délimitées,  etc. ,  etc.,  voilà  le 
tableau  que,  suivant  l’époque  où  on  l’examine,  avant  le  com¬ 
mencement  de  notre  siècle,  présente  plus  ou  moins  complè¬ 
tement  la  pathologie,  si  l’on  fait  abstraction  des  maladies  mé¬ 
caniques,  mieux  connues. 

Est-ce  à  dire  que  toutes  les  notions  transmises  par  les 
siècles  antérieurs  sont  nulles  et  doivent  être  entièrement 
répudiées  pour  çonstituer  la  pathologie  ?  Non ,  certainement. 
Nous  allons  tout  à  l’heure,  en  posant  les  seules  conditions 
d’après  lesquelles  doit  être  constituée  la  pathologie,  mon¬ 
trer  en  quoi  ont  servi  et  peuvent  servir  les  connaissances 
pathologiques  léguées  par  nos  devanciers;  et,  en  supposant 
que  nous  regardions  un  grand  nombre  d’entre  elles  comme 
inexactes  ou  insuffisantes,  ce  n’est  pas  leur  ôter  tout  mérite 
ou  toute  utilité ,  puisque  ce  n’est  qu’après  de  nombreux  ta- 
tonnemens,  des  observations  incomplètes,  des  rapprochemens 
inexacts,  des  erreurs  de  tous  genres,  que  nous  avons  pu  nous 
livrer  à  des  recherches  plus  approfondies,  recueillir  des  ob¬ 
servations  plus  complètes,  tracer  des  histoires  plus  fidèles  des 
maladies ,  et  mieux  comprendre  comment  doivent  se  former 
les  généralités  et  les  principes  de  la. science. 

Si  la  pathologie  était,  comme  les  autres  sciences,  fixée  dans 
ses  méthodes,  il  nous  suffirait  d’examiner  les  acquisitions  de 
la  science,  les  points  qui  demandent  des  éclaircissemens  ou 
des  travaux  nouveaux  ,  les  principes  ou  les  lois  générales  qui 
président  aux  faits  de  son  domaine.  Malheureusement,  il  en 
est  tout  autrement:  les  pathologistes,  loin  de  posséder  uu 
corps  de  doctrines  satisfaisant,  ne  sont  pas  même  d’accord  sur 
la  manière  de  procéder  dans  la  recherche  des  vérités.  Tous 
disent  bien  que  la  pathologie  doit  être  basée  sur  l’observation; 
mais  on  n’est  pas  arrêté  sur  la  manière  de  diriger  cette  obser¬ 
vation  dans  son  application  aux  faits  de  la  pathologie,  d’en 
tirer  les  propositions  générales  de  divers  ordres  qui  doivent 
constituer  la  science.  Les  mauvaises  traditions  du  passé  pèsent 
encore  sur  elle,  et  l’on  veut,  avec  les  notions  vagues,  con¬ 
fuses,  incertaines,  fausses,  qu’il  nous  a  léguées ,  nous  im¬ 
poser  souvent  ses  systématisations  peu  rigoureuses.  Pinel, 
animé  des  principes  immortels  que  fit  revivre  la  philosophie 
du  xvme  siècle,  et  encouragé  par  l’exemple  des  sciences  phy- 


PATHOLOGIE. 


206 

si q u es  et  chimique?  qqi  en  reçurent  un  si  grand  essor,  entre¬ 
prit  de  soumettre  la  pathologie  à  la  méthode  analytique  dans 
toute  sa  rigueur.  Mais  cet  illustre  médecin,  faute  d’une  vue 
nette  des  faits  pathologiques  et  d.e$  conditions  de  leur  géné¬ 
ralisation  ,  ne  sut  pas  appliquer  cette  méthode  analytique 
qu’il  préconisait  avec  tant  d’ardeur;  il  p’éleya,  avec  ses  obser¬ 
vations  superficielles  et  les  vieille?  descriptions  des  auteurs, 
qu’un  frêle  édifice,  qui  put  peine  à  résister  aux  influences  et 
aux  attaques  des  doctrines  systématiques  qui  dominèrent  encore 
la  pathologie.  Après  aypij-  suj)i  dans  beaucoup  de  po|uts  les 
théories  dynamiques  et  abstraites  du  brpwnisme,  il  disparut 
en  quelque  sorte  devant  troussais  ?  ayant  laissé  toutefois  le 
germe  dp  principes  qui  devaient  revivre  plus  tard,  et  qui  avec 
les  travaux  d’observation ,  les  recherches  partielles  auxquels 
il  donna  une  fprte  impulsion,  concoururent  à  abattre  à  ?QR 
tour  la  théorie  de  l’Irritation.  Enfin,  cette  méthode  analyti¬ 
que,  suivie  instinctivement  d’une  manièrp  peu  rigoureuse 
par  tous  les  grands  observateurs  qq|  lui  durent  les  traits  vrais 
de  leurs  tableaux  pathologiques,  me  semble  avoir  été  ins¬ 
taurée  par  M.  Louis,  avec  toute  la  précision  indispensable 
pour  élevey  la  science,  autant  que  le  comporte  sa  nature, 
au  niveau  des  autres  sciences  positives.  C’est  donc  à  ce  pa¬ 
thologiste  recommandable  que  nous  emprunterons  eu  grande 
partie  les  principes  de  cette  méthode  analytique ,  tejlp  qu’elle 
doit  être  appliquée  à  la  science  des  maladie?. 

De  l'histoire  des  maladies  en  particulier.  —  La  première 
condition  pour  constituer  la  pathologie  est  la  connaissance 
précise  de  tou?  les  objets  qui  entrent  dans  ?p*n  domaine,  de 
leurs  caractères  des  lois  que  chacun  d’eux  subit  dans  son 
développement  et  ses  diverses  modifications.  Mai?  ces  .ob¬ 
jets  ne  sont  pas,  comme  ceux  dont  s'occupent  le?  sciences 
naturelles,  des  corps  immuables  dans  leurs  propriétés  et  leurs 
qualités  physiques,  qui  n’exigent  qu’une  observation  di¬ 
recte  et  peu  mult|pliée.  Ce  ne  sont  même  pa?  des  plrénomènes  f 
qui,  comme  ceux  de  la  physiologie  ,  puissent,  malgré  leur 
mutuelle  coordination  et  leurs  variations ,  sous  certains  rapt- 
ports  accessoires  dans  chaque  organisme  ,  être  délimités  ay.eç 
précision,  ei  rapportés  toujours  par  une  observation  façije  à 
leurs  conditions  matérielles.  Non,  à  quelques  exceptions  près, 
i)  n’y  a  pas  de  maladie  qu’on  retrouve  dans  l’organisme  hu- 
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main  ayec  cette  constance  de  caractère  et  de  mécanisme  ob¬ 
servée  dans  chacune  des  fonctions,  dans  chacun  des  actes 
normaux  de  l’économie  animale,  dans  la  circulation,  dans  la 
respiration,  dans  l’aption  d’un  muscle,  etc.  Chaque  maladie 
individuelle  est  pp  prgapismp  Jr^fiblé,  altéré  d’une  manière 
particulière,  se  présentant  avec  une  physionomie  différente, 
avec  une  intensité,  des  complications  variées;  variations  qui, 
indépendaippaent  de  ce  qgi  tient  au  degré  des  lésions  orga¬ 
niques,  ont  sans  doute  leurs  raisons  dans  la  différence  des 
âges,  des  sexes,  des  teippéramens,  des  constituions,  dans 
ces  mille  différences,  qpi  ne  sqpt  qu’accessoires  en  physio¬ 
logie,  et  qni  paraissent  avoir  une  influence  si  grande  en 
|)ath,o|ogie.  Car,  sans  dopte,  les  phénomènes  pathologiques 
ne  sont  pas  pmins  que  les  physiologiques  assujettis  à  des 
lois  fixes  :  et  qui  connaîtrait  toutes  leurs  causes ,  pe  ver¬ 
rait  probablement  que  des  effets  nécessaires,  de  l'invaria¬ 
bilité,  de  la  constance,  là  où  nous  ne  voyons  qu’instabilité. 
Cependant  la  science,  et  l’art  qui  s’appuie  sur  elle,  ne  sont 
possibles  qu’à  ja  cQndi|ipn  de  saisir?  au  qiilieu  de  ces  phéno¬ 
mènes  si  compliqués,  si  copfus,  des  grandes  analogies  qui 
deviennent  les  types  des  affections  diverses  dont  souffre  l’or¬ 
ganisme  malade.  A  ces  types  se  rapportent  et  les  observations 
ultérieures  dont  ils  deyiennent  le  sujet,  et  les  règles  qui  ont 
pour  but  d’en  prévenir  le  retour  ou  de  )e  combattre.  Exami¬ 
nons  donc  de  quelle  manière  se  forippront  les  notions  géné¬ 
rales  quj  constituent  l’histoire  de  chacune  des  affections  ou 
des  espèces  morbides  de  l’organisme. 

L’histoire  de  chaque  maladie  se  compose  de  l’indication  des 
causes  gui  l’ont  produite,  autrergegt  des  circonstances  exté¬ 
rieures  et  intérieures  qui  en  favorisent  et  en  déterminent  le 
développement;  des  phénonoènes  ou  symptômes  qu’elje  pré¬ 
sente  pendant  son  coprs;  des  états  ou  lésions  morbides  des 
organes  gui  en  sont  les  conditions  matérielles  ;  des  rap¬ 
ports  gui  existent  entre  les  symptômes  et  les  lésions  ;  de 
la  marche ,  de  la  durée,  de  Ja  terminaison  de  tons  les  phé- 
nomçnes;  fies  phases  diverses  par  lesquelles  passent  les 
lésons  îporbides  et  lfif  symptômes  ;  de?  autres  maladies 
qqi  fé  joignent  acqidentelle.ment  pu  nécessairement  à  celle 
d[>pt  9P  s’occupe;  eqfin  des  modifications  qu’elle  su|)it  sous 
l’fRfe?nce  de  telle  ou  tejlg  circonstance,  de  tel  ou  tel  agent 


208  PATHOLOGIE. 

employé  dans  le  but  de  la  guérir,  autrement  sous  l’influence 
de  certaines  médications.  L’observation  des  phénomènes  que 
présentent  les  malades  pendant  leur  vie,  et  celle  de  toutes  les 
circonstances  qui  se  rattachent  à  eux ,  avant  et  après  le  déve¬ 
loppement  delà  maladie;  l’observation  des  altérations  trouvées 
après  la  mort  dans  les  organes,  fournit,  comme  l’on  sait,  les 
matériaux  de  ce  tableau. 

Mais  un  certain  nombre  de  choses  qui  entrent  dans  la  des¬ 
cription  générale  d’une  maladie  ne  sont  pas  données  par 
l’observajfon  directe;  plusieurs  phénomènes  se  passent  en 
-debofsKde  la  portée  des  yeux.  En  outre,  on  a  à  déterminer 
les  causes,  c’est-à-dire  le  rapport  des  circonstances  au  mi¬ 
lieu  desquelles  se  sont  trouvés  les  malades  du  qui  ont  agi 
sur  eux,  avec  le  développement  de  la  maladie;  à  chercher 
les  rapports  des  états  organiques  avec  les  phénomènes  ex¬ 
térieurs  ou  les  symptômes,  etc.;  en  un  mot,  à  établir  la 
théorie  de  la  maladie. 

On  ne  peut  arriver  à  ces  connaissances,  qui  forment  les 
traits  généraux  d’une  affection  morbide ,  que  par  l’analyse  et 
l’induction  :  par  l’analyse  de  tous  les  faits  soumis  à  l’obser¬ 
vation,  sont  mis  en  saillie  les  points  communs  et  les  différences; 
de  son  côté,  l’induction  tire  du  rapprochement  des  élémens  di¬ 
vers  fournis  par  l’analyse,  de  leur  coïncidence  plus  ou  moins 
fréquente,  de  leur  ordre  de  succession,  etc.,  les  conséquences 
relatives  au  point  en  question.  Ainsi,  pour  mieux  faire  saisir 
notre  pensée  à  l’égard  du  rôle  de  l’induction  dans  la  patholo¬ 
gie  spéciale,  n’est-ce  pas  par  cette  double  voie  de  l’analyse  et 
de  l’induction  que,  dans  un  ouvrage  qui  restera  toujours 
comme  modèle  d’observation  exacte  et  de  logique  médicale, 
alors  même  que  les  progrès  de  la  science  auront  porté  plus 
loin  les  connaissances  sur  l’affection  qui  en  est  le  sujet,  que, 
dans  son  Traité  de  la  fièvre  typhoïde,  M.  Louis  est  parvenu  à  la 
détermination  positive  des  caractères  anatomiques  et  sympto¬ 
matiques  de  cette  maladie,  à  celle  du  degré  d’importance,  et  du 
rapport  mutuel  de  ces  caractères?  Les  mêmes  moyens  ont  servi 
ou  devront  servir  à  établir  dans  l’apoplexie  hémencéphalique 
les  rapports  des  différens  genres  et  degrés  de  paralysie  avec 
le  siège,  l’étendue  de  l’épanchement  sanguin  et  les  phases 
par  lesquelles  passe  la  lésion  de  l’encéphale.  C’est  par  un 
ensemble  d’inductions  tirées  de  la  nature  et  du  genre  d’action 
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des  causes,  de  la  coïncidence  et  de'  la  succession  des  symp¬ 
tômes  et  de  la  proportion  des  effets  observés,  qu’on  est  arrivé 
à  constater  les  signes  de  l’emphysème  pulmonaire,  et  à  recon¬ 
naître  la  subordination  de  tous  les  autres  symptômes  à  celui-là. 
C’est,  enfin  ,  de  même  par  des  inductions  prises  dans  tous  les 
élémens  de  la  maladie,  que  Georget  est  parvenu  à  démontrer 
ou  rendre  probable  l’opinion  qui  place. le  siège  de  l’hystérie  et 
de  l’hypochondrie  dans  le  cerveau;  c’est  delà  même  manière 
qu’on  pourra  déterminer  le  caractère  inflammatoire  ou  non 
inflammatoire  du  ramollissement  de  la  membrane  muqueuse 
de  l’estomac,  de  celui  du  cerveau  ,  les  rapports  de  l’inflamma¬ 
tion  avec  le  cancer,  avec  la  tuberculisation,  etc. 

Si  donc  il  est  incontestable  que  les  notions  qui  représentent 
un  grand  nombre  d’objets  doivent  être  le  résultat  de  l’exa¬ 
men  de  tous  cés  objets  sans  exception,  il  est  de  toute  évidence 
que  l’histoire  de  chaque  maladie  ne  pourra  être  faite  qu’à 
l’aide  de  l’analyse  du  nombre  de  faits  suffisant  pour  montrer 
toutes  les  variations  qu’elle  peut  subir,  toutes  les  faces  sous 
lesquelles  elle  peut  se  présenter,  pour  fournir  à  l’induction 
les  moyens  d’apprécier  l’influence  de  certaines  circonstances 
sur  leur  développement ,  sur  les  divers  événemens  de  leur 
cours. 

Mais  tous  les  points  de  l’histoire  des  maladies  n’exigent 
pas  le  même  nombre  de  faits  et  les  mêmes  conditions  dans  la 
précision  de  l’observation.  Dans  une  appréciation  que  j’ai  faite 
antérieurement  de  l’application  de  la  méthode  numérique  à 
la  médecine,  j’avais  appelé  l’attention  sur  la  différence  des 
faits  qui  sont  du  ressort  des  sciences  médicales.  Les  uns, 
avais-je  dit,  se  rattachent  plus  ou  moins  immédiatement  aux 
lois  générales  de  l’organisation  et  à  celles  de  la  matière  : 
ici  les  faits  sont  nécessaires,  constans;  ils  surviennent  dès 
que  les  causes  existent;  dans  les  phénomènes  de  cet  ordre 
le  nombre  n’ajoute  rien  à  la  valeur  de  l’observation.  La  ré¬ 
pétition  de  celle-ci  n’est  nécessaire  que  pour  en  constater 
l’exactitude.  D’autres  faits  ne  se  rattachent  que  sous  certains 
rapports  et  d’une  manière  plus  ou  moins  éloignée  à  ces  lois 
générales;  ils  sont  formés  d’élémens  plus  ou  moins  compli¬ 
qués;  leurs  causes  productrices  sont  subordonnées,  dans  leur 
manifestation,  à  des  conditions  diverses  et  variables.  Quant 
à  ce  qui  concerne  ce  genre  de  faits  et  les  questions  à  ré- 
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spudre  sur  leurs  rapports ,  sur  leurs  conditions  de  dévelop¬ 
pement,  de  modifications,  en  conçoit  que,  suivant  la  valeur 
propre  et  individuelle  de  chaque  fait ,  suivant  la  force  des 
inductions  que  les  faits  apportent  par  leur  rapprochement 
à  la  solution  des  questions  pathologiques,  il  faudra  réunir 
un  plus  ou  moins  grand  nombre  d’observations. 

Ainsi  l’ensemble  des  phénomènes  qui  ont  porté  Harvey  à 
conclure  que  la  circulation  s’exécute  d’après  tel  mode,  à  éta¬ 
blir,  en  un  mol,  le  fait  de  la  circulation  et  ses  lois,  n’a  de¬ 
mandé  à  être  observé  avec  exactitude  qu’un  certain  nombre 
de  fois,  pour  légitimer  les  conclusions  qui  en  ont  été  tirées: 
il  en  est  de  même  des  rapports  qu'on  a  établis  ou  qu’on 
voudrait  .chercher  à  établir  entre  certains  signes  physiques  ou 
même  certains  signes  physiologiques .  et  les  altérations  des 
organes.  C’est  avec  un  petit  nombre  d’observations  qui  lui  ont 
fourni  des  inductions  plus  ou  moins  puissantes  et  plus  ou  moins 
rigoureuses ,  que  Laennec ,  l’immortel  auteur  de  l’auseulta- 
tion,  a  constitué  le  diagnostic  des  diverses  maladies  des  or¬ 
ganes  thoraciques.  Précédemment  le  toucher,  la  palpation,  la 
percussion  avaient  fourni  des  données  exploitées  avec  fruit  de 
la  même  manière.  Si  les  maladies  du  cœur  n’ont  pas  encore 
des  signes  physiques  aussi  positifs  que  les  maladies  des  pou¬ 
mons  ,  ce  n’est  pas  faute  d’observations ,  mais  parce  qu’on 
n’est  pas  encore  d’accord  sur  les  mouvemens  de  cet  organe 
dans  l’état  physiologique,  sur  l’ordre  de  succession  de  ces 
mouvemens  et  sur  les  bruits  qui  correspondent  à  chacun 
d’eux.  Par  suite  des  rapports  nécessaires  qui  existent  entre 
les  fonctions  et  les  organes ,  il  est  plusieurs  phénomènes  mor¬ 
bides  qui  se  rattaehent  invariablement  à  l’altération  de  cer¬ 
taines  parties,  et  il  suffit  d’une  observation  exacte  pour  les 
signaler  comme  les  caractères  diagnostiques  de  certaines 
maladies  :  ainsi  l’hémiplégie  est  liée  à  une  altération  de  l'en¬ 
céphale,  comme  la  paraplégie  à  celle  de  la  moelle  épi¬ 
nière,  etc.,  etc.  Mais,  il  faut  l’avouer,  il  est  un  plus  grand 
nombre  de  phénomènes  pathologiques  qui  se  soustraient  à 
l’induction  directe,  par  suite  de  la  correspondance  de  toutes 
les  parties  de  l’organisme ,  de  leurs  rapports  sympathiques, 
dont  nous  ne  connaissons  que  très  imparfaitement  les  lois: 
c’est  alors  à  d’autres  conditions  que  l’induction  doit  s'a¬ 
dresser. 
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L'ensemble  de  phénomènes  qui  se  lient  à  une  maladie, 
soit  comme  phénomènes  constitutifs,  soit  comme  phénomènes 
accidentels,  les  variétés  qu’ils  présentent  dans  leur  inten¬ 
sité,  leur  durée,  leur  ordre  de  succession,  et  surtout  les 
rapports  de  toutes  ces  circonstances  entre  elles ,  et  avec  les 
conditions  où  s’est  trouvé  le  malade,  tout  cela  ne  peut  être 
déterminé  qu’à  l’aide  d’un  grand  nombre  d’observations.  Tou¬ 
tefois  l’expérience  a  démontré  que  les  diverses  conditions  et 
les  variétés  pathologiques  se  circonscrivent  dans  un  nombre 
assez  restreint  de  cas,  dans  un  nombre  bien  au-dessous  de 
celui  de  centaines  et  de  milliers,  que  quelques  personnes  sem¬ 
bleraient  croire  nécessaires.  Le  rapprochement  qu’on  fait  de 
chacun  des  'élémens  d’une  maladie ,  de  leur  fréquence,  de  leur 
coïncidence,  de  leur  ordre  de  succession,  dans  tous  les  cas 
soumis  à  une  observation  complète  et  exacte,  fournit  des  in¬ 
ductions  qui  permettent  d’en  tracer  l'histoire  sous  tous  les 
points  de  vue  indiqués  plus  haut.  Quelquefois  même,  lors¬ 
que  la  maladie  est  peu  compliquée,  qu’elle  est  formée 
par  un  phénomène  pathologique  simple,  un  très  petit  nom¬ 
bre  d’observations  peut  en  fournir  les  traits  principaux. 
11  est  facile  de  concevoir  que  la  description  générale  de  l’éry¬ 
sipèle  pourra  être  faite  avec  beaucoup  moins  d’observations 
que  celle  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  pneumonie  ou  de  la 
phthisie  pulmonaire  :  cela  ressort  plus  évidemment  encore 
pour  les  maladies  produites  par  des  causes  externes ,  telles 
que  les  fractures,  les  luxations,  les  hernies,  les  anévrysmes, 
qui  se  lient  à  des  dispositions  organiques  nécessaires,  con¬ 
stantes,  qui  présentent  des  rapports  mécaniques  dont  les  effets 
suivent  forcément  des  lois  fixes. 

Quant  à  la  détermination  des  diverses  circonstances  ou  con¬ 
ditions  qui  influent  sur  le  développement  des  maladies  ou  sur 
leur  cours  et  leur  terminaison,  on  y  arrive  de  plusieurs  maniè¬ 
res,  suivant  la  valeur  individuelle  des  faits,  suivant,  par  consé¬ 
quent,  la  force  qu’ils  prêtent  aux  inductions  employées  pour 
la  solution  de  la  question.  Tantôt  les  rapports  entre  les  causes 
et  les  phénomènes  pathologiques  sont  presque  nécessaires,  et 
peuvent  être  considérés  comme  constans,  soit  qu’on  connaisse, 
soit  qu'on  ignore  les  phénomènes  intermédiaires  qui  rendent 
compte  des  effets  observés.  La  nature  toute  spéciale  des  phé¬ 
nomènes  qui  suivent  l’action  de  la  cause  morbifique  ;  la  eon- 
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stance,  la  promptitude  avec  laquelle  se  manifestent  ces  phé¬ 
nomènes  ,  ne  peuvent  laisser  de  doute  sur  les  rapports  à 
établir,  et  faire  supposer  un  coïncidence  fortuite.  Aussi  peut- 
on,  le  plus  souvent,  dans  cet  ordre  de  faits,  parmi  lesquels 
se  rangent  la  plupart  des  maladies  produites  par  des  causes 
externes,  par  des  substances  vénéneuses,  par  un  virus,  en  un 
mot,  par  les  maladies  dites  spécifiques,  conclure  de  l’existence 
de  la  cause  à  celle  de  l’effet,  et  réciproquement.  La  reproduction 
du  phénomène,  dans  les  mêmes  conditions  apparentes,  a  une  si 
grande  probabilité,  qu’elle  approche,  comme  dans  les  faits  phy¬ 
siques,  de  la  certitude.il  est  plus  difficile  de  constater  l’intluence 
des  circonstances  qui  n’agissent  que  comme  causes  détermi¬ 
nantes,  qui  n’ont  pas  un  rapport  nécessaire  avec  la  maladie.  11 
en  est  de  même  des  causes  prédisposantes,  c’est-à-dire ,  des  cir¬ 
constances  et  des  conditions  organiques  qui  favorisent  le  déve¬ 
loppement  de  l’affection  morbide.  Ici  un  plus  ou  moins  grand 
nombre  d’observations  sont  nécessaires  pour  mettre  en  saillie 
les  effets  de  ces  causes,  pour  juger  qu’il  n’y  a  pas  sim¬ 
ple  coïncidence.  Les  rapports  plus  ou  moins  intimes  qu’on 
pourra  saisir  entre  chacune  de  ces  circonstances  et  le  déve¬ 
loppement  de  la  maladie,  entre  l’intensité  des  causes  et  la 
promptitude  et  l’intensité  avec  lesquelles  se  manifeste  celle-ci, 
en  donnant  une  valeur  plus  ou  moins  grande  à  chaque  fait, 
peuvent,  comme  dans  le  cas  précédent,  suppléer  au  nombre. 

Les  mêmes  considérations  s’appliquent  à  l’appréciation  de 
l’influence  qu’ont  sur  les  modifications  des  maladies,  sur  leur 
terminaison  heureuse  ou  funeste,  les  circonstances  qui  sur¬ 
viennent  naturellement  ou  qui  sont  provoquées  par  l’art.  Mais 
il  est  évident  que,  de  la  proportion  des  cas  où  le  phénomène 
s’est  montré  à  la  suite  de  la  cause  dont  on  recherche  à  con¬ 
stater  l’action,  l’on  ne  pourra  tirer  de  conséquences  pour  les 
ajouter  aux  autres  considérations,  qu’autant  qu’on  sera  en 
mesure  d’eu  rapprocher  un  certain  nombre  d’observations 
dans  lesquelles  la  même  cause  n’a  pas  agi.  Ce  n’esl  que  de  celte 
manière  qu’on  pourra  distinguer  dans  telle  condition  donnée 
les  effets  d’un  agent  d’avec  une  simple  coïncidence. 

Il  n’en  est  plus  de  même  d’une  foule  de  questions  dans  les¬ 
quelles  il  s’agit  de  constater  telle  ou  telle  influence  générale, 
comme  lorsqu’on  veut  déterminer  la  part  que  peut  avoir  le 
climat ,  une  circonstance  particulière  sur  le  développement 
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de  telle  ou  telle  maladie  ou  sur  sa  mortalité.  Dans  ces  cas,  ce 
n’est  que  par  un  nombre  considérable  d’observations,  et  par 
les  règles  du  calcul  des  probabilités,  qu’on  parviendra  à  ré¬ 
soudre  ce  problème  compliqué,  où  les  rapports  entre  les_ 
causes  et  la  manifestation  des  phénomènes  sont  le  plus  sou¬ 
vent  fort  éloignés,  où  se  joignent  un  grand  nombre  d’in¬ 
fluences  que  l’examen  de  chaque  fait  isolé  ne  pourrait  pas 
faire  démêler.  11  va  sans  dire  que  cette  loi  des  grands  nombres 
pourra  seule  encore  donner  la  solution  de  certaines  questions 
pathologiques,  lorsque  les  observations  sont  rapprochées  seule¬ 
ment  par  le  caractère  général  qui  établit  leur  identité,  et  re¬ 
cueillies  en  masse ,  indépendamment  de  toutes  leurs  diffé¬ 
rences. 

Ces  principes  du  calcul  des  probabilités  ont  été  très  bien 
exposés  par  M.  Gavarret,  dans  un  ouvrage  où  les  connais¬ 
sances  mathématiques  les  plus  précises  sont  unies  aux  idées 
les  plus  saines  sur  la  méthode  expérimentale  et  sur  les  sciences 
médicales.  Cependant,  l’auteur  de  ce  même  ouvrage,  par  une 
préoccupation  toute  particulière  qui  lui  a  fait  méconnaître  le 
caractère  différent  des  divers  ordres  de  faits  pathologiques, 
la  puissance  de  l’analyse  et  de  l’induction  appliquée  à  ces  faits, 
semble  prétendre  que  toutes  les  questions  pathologiques  ne 
peuvent  recevoir  de  solution  qu’en  les  soumettant  à  la  loi  des 
grands  nombres,  c’est-à-dire  à  l’aide  de  plusieurs  centaines  d’ob¬ 
servations.  Sans  doute,  si  ces  conditions  étaient  indispensables 
pourconstituerla  pathologie,  quelque  difficiles,  quelqueimpos- 
sibles  même  sous  certains  rapports  qu’elles  fussent  à  rem¬ 
plir,  il  faudrait  bien  s’y  soumettre,  et  reconnaître  franchement, 
non-seulement  toute  l’imperfection  actuelle  de  cette  science, 
mais  encore  son  impuissance  à  s’asseoir  sur  des  bases  solides. 
11  n’en  est  pas  ainsi,  du  moins  nous  le  croyons,  et  M.  Valleix, 
dans  l’analyse  critique  qu’il  a  faite  de  l’ouvrage  de  M.  Gavarret, 
(Jrch.  gén.  de  mèd.,  mai  et  août  1840),  nous  paraît  avoir  vic¬ 
torieusement  réfuté  les  opinions  de  ce  médecin.  M.  Valleix 
a  très  bien  montré  que  la  méthode  numérique  de  M.  Louis  dif¬ 
fère  essentiellement  du  calcul  des  probabilités,  en  ce  qu’elle 
se  propose  pour  but  l’analyse  exacte,  rigoureuse,  profonde 
des  faits,  la  comparaison  de  chacun  de  ces  faits  et  de  chacune 
de  leurs  parties,  l’examen  attentif  de  toules  les  circonstances 
qu’ils  présentent ,  l’étude  de  tous  leurs  détails  ;  tandis  que  le 
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calcul  des  probabilités  s’applique  aux  faits  considérés  comme 
des  unités,  n’ayant  pas  d’autre  valeur  que  leur  importance 
numérique.  Il  n’en  est  pas  ainsi,  dit  avec  raison  M.  Valleix , 
des  faits  médicaux ,  dont  la  valeur  peut  compenser  le  nombre 
ou  même  Je  surpasser  :  il  peut  y  avoir  dans  un  seul  fait  des 
raisons  de  croire  que  sous  telle  ou  telle  influence  les  choses 
se  sont  passées  de  telle  manière,  et  qu’à  l’avenir  ,  dans  les 
mêmes  circonstances,  elles  devront  se  passer  de  même. 

Du  reste,  la  méthode  de  M.  Louis  n’a  introduit  aucun  élé¬ 
ment  nouveau  en  médecine.  De  tout  temps  l’analyse,  comme 
nous  l’avons  dit»,  a  été  employée  pour  fournir  les  traits  des¬ 
criptifs  des  maladies  ;  et  souvent,  avant  ce  médecin,  on  avait 
donné  les  proportions  numériques  des  cas  observés,  en  même 
temps  qu’il  était  presque  d’habitude  d’appuyer  sur  un  grand 
nombre  d’observations  les  propositions  avancées.  Mais  tout 
cela,  quoi  qu’on  en  ait  dit ,  n’est  point  la  méthode  numérique 
de  M.  Louis:  ce  qu’elle  présente  de  véritablement  nouveau  et 
d’important,  c’est  la  rigueur  avec  laquelle  ce  médecin  a  ap¬ 
pliqué  l’observation  à  la  pathologie,  ce  sont  les  règles  qu’il  a 
imposées  à  l’analyse;  c’est  l’emploi  combiné  qu’il  a  fait  de 
cette  analyse  et  de  la  numération,  pour  rechercher  les  faits 
généraux  qui  constituent  l’histoire  de  ehaque  maladie;  c’est 
le  soin  avec  lequel  il  a  proscrit  de  la  solution  des  questions 
pathologiques  toutes  les  considérations  spéculatives ,  qui , 
avant  lui,  y  avaient  une  si  grande  part.  Comment  se  fait- il 
donc,  si,  comme  nous  le  croyons,  les  procédés  d’analyse  nu¬ 
mérique  ne  sont  que  l’application  de  la  méthode  expérimentale 
à  la  pathologie,  de  cette  méthode  qui  prescrit  de  ne  tirer  des 
faits  que  les  conclusions  qui  y  sont  exclusivement  renfermées  , 
comment  se  fait-il  que  ces  procédés  soient  repoussés  ou  ne 
soient  admis  qu’avec  de  certaines  restrictions  par  des  esprits 
même  sévères  ?  C’est  que  toutes  les  parties  de  eette  science 
n’exigent  pas,  comme  nous  l’avons  montré,  les  mêmes  condi¬ 
tions;  qu’un  petit  nombre  de  faits  suffit  pour  résoudre  cer¬ 
taines  questions,  pour  établir  certains  faits,  et  qu’on  applique 
à  toutes  questions  ce  qui  ne  doit  s’entendre  que  de  quelques- 
unes;  c’est  qu’on  atlrinue  aux  faits  isolés  une  valeur  qu’ils 
sont  souvent  loin  d’avoir,  et  qui  est  presque  toujours  exagérée 
par  des  opinions  lout-à-fait  spéculatives;  c’est  qu’en  un  mot , 
on  n’a  pas  assez  réfléchi  sur  l'instabilité  des  phénomènes  pa- 
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thologiques,  qui  ne  peut  se  dessiner  que  dans  une  certaine 
étendue,  c’est-à-dire  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Ou  le  voit,  lors  même  que  ceux  qui  travaillent  aux  pro¬ 
grès  de  la  pathologie  seraient  unanimes  sur  le  choix  de  la 
méthode  à  suivre  pour  la  constituer  ;  ce  serait  encore  une 
oeuvre  longue;  difficile,  qui  demande  l’observation'  là  plus 
patiente^  la  plus  rigoureuse,-  pour  faire  connaître  les  faits  lés 
plus  compliqués  qui  existent,  et  la  sévérité  la  plus  grande 
de  jugement  pour  n’en  tirer  que  les  conclusions  qu’ils  ren¬ 
ferment. 

État  detuel  dé  la  pathologie ;  —  Si  maintenant  nous  appliquons 
à  l’examen  de  chacune  des  parties  de  lâ  pathologie  les  principes 
de  logique  médieale  que  nous  venons  d’exposer,nous  serons  for¬ 
cés  de  reconnaître  l’étal  manifeste  d’imperfeetion  où  se  trouve 
cette  science,  soit  par  suite  des  difficultés  inhérentes  aux  re¬ 
cherches  de  ce  genre;  soit  surtout  par  la  mauvaise  direction'  qui 
leur  à  été  donnéè.  Ainsi;  l’on  peut  avancer  qu’il  est  peu  de  ma¬ 
ladies  dont  l’histoiré  soit  complète  et  appuyée  dans  chacun  de 
ses  points  sur  des  données  positives.  Presque  toutes,  elles  ont 
une  étiologie  hypothétique;  la  nature,  les  conditions  Orga¬ 
niques  d’un  foule  d’états  pathologiques  sont  inconnus.  Nous 
ignorons  presqu’ entièrement  les  altérations  que  présentent  les 
fluides  animaux  et  le  sang  en  particulier;  aux  différentes  pé¬ 
riodes  des  maladies.  Les  modifications  que  subit  l’appareil 
nerveux  dans  ses  conditions  dynamiques  sont  couvertes  de 
l’obscurité  la  plus  profonde.  La  description  des  symptômes , 
de  la  marché,  de  la  durée;  du  mode  de  terminaison;  des 
complications  nécessaires  ou  accidentelles  de  la  plupart  des 
maladies,  n’est  basée  que  sur  un  petit  nombre  d’observations, 
ou  plus  encore  sur  une  observation  vague,  sur  des  à  peu 
près;  et  ce  sont  ces  descriptions  faites,  comme  l’on  dit;  à 
grands  traits;  que  l’on  a  trop  souvent  admirées.  Les  modifica¬ 
tions  que  subissent  les  phénomènes  morbides  sous  l’influence 
des  divers  ageus,  sont  encore  plus  mal  déterminées.  L’histoire 
des  maladies  des  différentes  époques  et  des  différons  lieux 
sont  tracées  trop  incomplètement  pour  que  nous  puissions' 
assurer  qu’elles  n’ont  éprouvé  Sous  les  diverses  influences  qui 
ont  agi,  aucune  modification.  Là  maladie  désignée  dans  le 
moyen  âgé  sous  le  nom  de  lèpre  J  n’a  certainement  plus  au¬ 
jourd’hui  tous  les  Caractères  qu’elle  avait  à  cetté  époque. 
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La  syphilis  est  actuellement  différente  de  ce  qu’elle  fut  au 
moment  de  son  apparition  ou  de  sa  recrudescence,  si  l’on 
veut.  Si  des  maladies  nouvelles  se  sont  développées  ou  se 
montrent  pour  la  première  fois  à  notre  observation,  celles 
qui  ont  été  anciennement  observées  peuvent  bien  s’être  modi¬ 
fiées.  Enfin ,  même  pour  les  maladies  qui  ont  été  le  sujet  des 
observations  les  plus  précises  et  les  plus  étendues,  leur  histoire 
n’a  été  établie  que  d’après  des  observations  prises  dans  les  hô¬ 
pitaux,  par  conséquent  sur  une  classe  d’individus  soumis  ,  en 
général ,  à  des  causes  pathogéniques  différentes  de  celles  des 
autres  classes  de  la  société.  Que  de  lacunes  à  combler  ! 

Formation  des  généralités  pathologiques.  —  Chacun  des  faits 
pathologiques  complexes  qui  constituent  les  maladies,  ou  du 
moins  la  plupart,  a  été,  nous  supposons,  étudié  dans  ses  causes, 
dans  ses  phénomènes,  dans  ses  modifications,  selon  les  diverses 
conditions  organiques  d’âge,  de  sexe,  de  constitution,  etc. 
Pour  remonter  aux  principes  et  aux  lois  de  la  pathologie ,  il . 
reste  à  faire  sur  ces  premiers 'résultats  de  l’observation  un 
autre  travail  que  celui  par  lequel  nous  les  avons  obtenus. 

Si  toutes  les  maladies  consistaient  dans  une  lésion  quel¬ 
conque  bien  circonscrite  de  quelque  organe,  il  n’y  aurait, 
pour  nous  mettre  sur  la  voie  de  ces  principes  et  de  ces  lois, 
qu’à  étudier  les  caractères  des  divers  états  pathologiques  fon¬ 
damentaux,  à  les  comparer  les  uns  avec  les  autres,  à  recher¬ 
cher  les  conditions  communes  dans  lesquelles  ces  états  mor¬ 
bides  se  produisent,  les  effets  communs  qu’ils  présentent,  le 
genre  d’agens  qui  les  modifient.  Mais  il  est  loin  d’en  être  ainsi, 
et  les  points  de  vue  généraux  sous  lesquels  doivent  être  envi 
sagées  les  maladies,  sont  plus  compliqués  et  plus  nombreux, 
par  l’effet  même  du  nombre  et  de- la  complication  de  leurs 
éléments. 

Mais  ici,  avant  d’entrer  dans  ces  considérations,  nous 
devons  remarquer  qu’il  y  a  eu,  et  qu’il  y  a  encore  pour 
la  constitution  des  généralités  de  la  pathologie  deux  ten¬ 
dances  différentes  des  esprits.  Les  uns ,  n’ayant  en  vue  que 
le  but  immédiat  de  cette  science,  que  ses  applications  di¬ 
rectes  ,  n’éLudient  chacun  des  élémens  des  maladies  que  pour 
fournir  les  moyens  de  les  reconnaître,  d’en  prédire  les  événe- 
mens,  et  de  leur  appliquer  les  moyens  thérapeutiques  dont 
l’expérience  a  constaté  les  avantages  ou  l’efficacité.  C’est 
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ainsi  qu’ont  été  considérés  à  part,  et  sans  rechercher  leurs 
liaisons  entre  eux,  et  leurs  rapports  avec  les  causes  morbi¬ 
fiques  ,  chacun  des  phénomènes  que  présentent  les  maladies  , 
dans  les  traités  de  symptomatologie  et  de  séméiologie.  Les 
nouveaux  phénomènes  que  les  recherches  anatomiques  ont 
fait  ajouter  aux  maladies ,  sont  venus  se  ranger  comme  sim¬ 
ples  caractères  complémentaires ,  à  côté  des  autres  signes 
morbides  avec  lesquels  sont  signalés  ,  quand  il  y  a  lieu  ,  leurs 
rapports  de  fait.  Toute  l’anatomie  et  la  physiologie  de  ces  pa¬ 
thologistes  consistent  donc  à  étudier  les  différences  d’aspect, 
déstructuré,  les  différences  d’actions  que  présentent  les  or¬ 
ganes  dans  l’état  normal  et  dans  l’état  morbide,  pour  en  tirer 
des  connaissances  positives  sur  les  caractères  physiques  de  ce 
dernierétat.  Cette  ligne,  sans  être  strictement  et  égalernentsuivie 
par  les  auteurs  qui  repoussent  tous  les  efforts  de  systématisa¬ 
tion  des  phénomènes  pathologiques,  a  été  celle  des  anciens  em¬ 
piriques,  des  observateurs  hippocratistes  du  xvte  siècle,  et 
enfin,  c’est  celle  que,  après  Morgagni,  le  véritable  créateur 
de  l’anatomie  pathologique,  ont  suivie  Lieutaud,  Corvisart, 
Pinel,  Bayle,  Laennec,  en  France;  Conradi,  Voigtel,  Otto, 
Meckel,  en  Allemagne,  et  qui,  suivant  quelques  pathologistes, 
ne  devrait  pas  être  dépassée. 

Les  autres  ,  précédés  par  les  dogmatistes  de  toutes  les 
époques,  qui,  sans  posséder  les  faits  suffisans,  sans  même  s’en 
enquérir,  prétendirent  remonter  aux  principes  des  choses, 
mais  ramenés  plus  ou  moins  rigoureusement  à  la  méthode 
expérimentale  par  l’exemple  des  sciences  physiques  congé¬ 
nères,  ceux-là  envisagent  les  faits  pathologiques  d’une  autre 
manière,  et  cherchent  à  les  systématiser,  c’est-à-dire,  à  les 
rapporter  à  des  faits  généraux.  A  l’aide  de  l’analyse,  ils  sé¬ 
parent  et  étudient  les  faits  morbides  élémentaires ,  les  rap¬ 
prochent  les  uns  des  autres  pour  en  connaître  les  conditions 
de  développement,  les  rapports,  etc.  C’est  dans  cette  voie  fé¬ 
conde  en  périls,  mais  qui  nous  semble  devoir  conduire  à  la 
véritable  constitution  scientifique  de  la  pathologie,  si  l’on  sait 
s’y  diriger  avec  prudence,  que  se  sont  engagés  Bordeu  , 
Fabre,  Hunter ,  Reil,  et  surtout  Biehat,  le  brillant  créateur 
de  cette  partie  de  la  pathologie  qu’on  a  désignée  plus  récem¬ 
ment  par  le  nom  de  physiologie  pathologique,  Biehat,  dont 
Broussais  et  son  école  ont  exagéré  et  faussé  les  principes  , 
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même  ceux  qui  étaient  les  plus  hasardés;  c’est  cette  voie  qite 
suivent  le  plus  grand  nombre  des  pathologistes  actuels. 

Youlons-nous  donc  nous  élever  plus  haut  dans  la  connais¬ 
sance  de  l’état  morbide ,  nous  avons  à  nous  livrer  à  une  ana¬ 
lyse  plus  profonde  des  affections  pathologiques.  L’observation 
nous  a  signalé  chacun  de  ees  étals  complexes  de  l’organisme 
désignés  parle  nom  de  maladie.  Nous  avons  étudié,  comme  il 
a  été  dit,  les  dispositions  organiques  plus  ou  moins  nécessaires 
à  leur  développement ,  leurs  modifications  diverses.  Il  nous 
faut  maintenant,  par  une  vue  d’ ensemble  sur  tous  ces  faits  pa¬ 
thologiques  ,  en  abstraire  les  élémens  communs ,  les  étu¬ 
dier  à  part  dans  toute  la  série  des  faits  connus ,  rechercher 
leurs  relations  entre  eux,  leurs  rapports  avec  lés  phéno¬ 
mènes  physiologiques  normaux  dont  ils  sont  une  déviation. 
Ainsi,  nous  constatons  les  effets  communs  à  chacune  des 
causes  prédisposantes  ou  déterminantes  signalées  dans  l’étio¬ 
logie  de  chaque  maladie  spéciale  ;  nous  étudions  les  carac¬ 
tères,  les  conditions  de  génération,  l’ordre  de  succession, 
les  rapports ,  le  rôle  primitif  ou  secondaire  de  chaque  phé¬ 
nomène  morbide  qui  entre  comme  élément  commun  dans 
les  divers  groupes  de  maladie.  Nous  examinons  de  quelle 
manière  ils  se  combinent  entre  eux  pour  former  la  ma¬ 
ladie,  et  comment  chacun  d’eux  est  modifié,  influencé  par 
les  conditions  de  cause,  d’âge,  de  sexe,  de  constitution. 
11  faut  même  ,  analysant  encore  davantage ,  rechercher  com¬ 
ment  tout  élément  simple  de  maladie  est  modifié  dans  chaque 
tissu  organique,  dans  chaque  organe,  dans  ehaque  appareil. 
C’est  là  une  étude  de  pathologie  générale,  parallèle  à  celle 
qui  a  constitué  l’anatomie  et  la  physiologie  générale:  c’est 
cette  élude  qui  avait  été  si  grandement  commencée  et  ébau¬ 
chée  par  Bichat ,  et  qui  demande  à  être  continuée. 

Comme  les  actions  organiques  s’expriment  par  deux  séries 
dé  faits  ,  matériels  et  fonctionnels,  il  faut  étudier  les  élé¬ 
mens  morbides  dans  l’organe  matériel  et-  dans  le  trouble  de  la 
fonction.  D’après  cette  base,  nous  admettons  les  élémens  mor¬ 
bides  suïvans: 

1°  Lésions  matérielles  se  passant  dans  la  trame  des  tissus,  et 
y  déterminant  des  modifications  visibles  permanentes ,  telles 
que  la  congesition  sanguine,  l’iiaflammation  ,  l’atrophie,  l’by- 
pertropbie,  la  tuberculisation,  le  cancer,  etc. 


PATHOLOGIE. 


219 

2°  Lésions  morbides  ayant  également  liéu  daos  la  trame 
des  tissus,  mais  sans  modification  matérielle  appréciable  : 
on  aperçoit  surtout  un  trouble  de  la  fonction  èt  un  résultat 
matériel ,  mais  secondaire  de  la  lésion  (hémorrhagie,  exhala¬ 
tions  séreuses,  gazeuses,  ou  hydropisies  et  pneumatoses  ). 

3°  Lésions  fonctionnelles  complexes  et  simples  :  fièvre  ou 
état  fébrile;  étal  typhoïde  ou  adynamique;  état  lieetique  ou 
cachectique;  syncope,  douleur,  spasmes,  délire;  aliénation 
mentale,  altérations  sensoriales,  dyspnée,  etc, 

4°  Altérations  du  sang  (les  altérations  des  autres  fluides 
animaux  se  lient  aux  lésions  fonctionnelles  dés  organes  sé¬ 
créteurs  ). 

Mais  si  nous  avons  signalé  les  lacunes  nombreuses  que  pré¬ 
sente  l’histoire  des  maladies;  si  l’analyse  d’où  nous  tirons  les 
généralités  et  les  lois  secondaires  de  la  pathologie  ne  peuvent 
's’a|>pliquer  qu’à  un  certain  nombre  de  faits  pathologiques,  et 
même  souvent  qu’à  certaines  parties  de  ces  faits ,  il  est  évident 
que  ces  généralités  seront  très  incomplètes,  et  lé  plus  sou¬ 
vent  provisoires. 

Dn  reste,  nous  le  répétons,  nous  ne  prétendons  pas  que 
la  pathologie  soit  nécessairement  astreinte  à  cette  marche 
graduellement  ascendante  que  nous  semblonS  lui  imposer. 
Comme  dans  toutes  les  autres  sciences  physiques ,  et  plus  en¬ 
core  peut-être  ;  elle  est  condamnée  à  des  oscillations,  à  des 
retours  sur  ses  points  de  départ ,  à  des  essais  de  généralisa¬ 
tion  partielle ,  qui  tantôt  dirigeront  l’ observation  particulière 
et  les  applications  de  l’art,  tantôt  en  recevront  des  àeeroisse- 
mens  ou  des  rectifications.  N’est-ce  pas  ainsi  que  s’est  avancée, 
avant  i’histoire  des  autres  élémens  morbides ,  Celle  de  l’inflam¬ 
mation  et  des  diverses  maladies  inflammatoires?  Mais  gardons- 
nous  de  croire  que  l’observation  patienté  des  faits  puisse  être 
remplacée  par  le  génie  qui  s’élève  aux  principes ,  par  cette 
puissante  synthèse  qu’on  invoque  si  souvent  pour  l’opposer 
aux  observateurs.  Certes,  nous  ne  défendons  pas  au  génie  de 
saisir  de  ces  rapports  qui  jettent  tout  à  eôup  la  lumière  sur 
tout  un  ordre  de  faits  isolés  et  inexplicables;  nous  ne  proscri¬ 
vons  pas  cette  synthèse  dont  on  parle  tant  dans  certaines 
écoles.  Mais  encore  une  fois,  pour  trouver  dés  rapports,  il 
faut  des  faits;  pour  exercer  utilement  eette  synthèse,  il  faut 
encore  des  faits  qui  en  vérifient  lès  résultats,  et  les  fassent 
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passer  de  l’état  de  spéculation  à  celui  de  vérité.  On  prétend 
que  Keppler ,  sans  lequel  Newton  n’eùt  sans  doute  pas 
établi  sa  théorie  générale  de  l’attraction,  fatigué  de  voir 
l’astronomie  livrée  à  une  observation  isolée,  se  proposa  de 
trouver  les  lois  qui  régissent  les  révolutions  planétaires,  et  y 
parvint  en  passant  par  une  série  d’hypothèses  qu’il  rejeta  jus¬ 
qu’à  ce  qu’il  eût  rencontré  celle  qui  concordait  avec  les  faits. 
Malheureusement  les  théoriciens  de  la  médecine  sont  loin  d’i¬ 
miter  la  réserve  et  la  patience  du  célèbre  astronome,  et  se 
hâtent,  sans  les  soumettre  à  l’épreuve  des  faits,  d’introniser 
leurs  spéculations.  C’est  là  souvent  le  vice  des  théories  par¬ 
tielles,  et  toujours  celui  des  théories  générales.  La  méde¬ 
cine,  loin  de  posséder  des  lois  de  Keppler,  n’est  pas  même  au 
point  où  était  parvenue  l’astronomie  avant  ce  grand  homme, 
et  chacun  veut  en  être  le  Newton  ou  du  moins  appelle  de  ses 
vœux  un  Newton  ! 

En  attendant  ces  résultats  du  génie,  nous  n’avons  pas  autre 
chose  à  faire  qu’à  observer  les  faits  pathologiques,  si  incom¬ 
plètement  connus  encore,  et  qu’à  nous  servir  pour  cela  de  la 
méthode  analytique  de  M.  Louis.  Car,  indépendamment  de  la 
nécessité  d’y  avoir  recours  pour  représenter  les  cas  indivi¬ 
duels  soumis  à  l’observation  ,  .  quelle  puissance  n’a  pas  une 
méthode  qui,  par  elle-même,  sans  ces  efforts  d’induction  et  de 
synthèse  qui  dans  le  même  sujet  ont  conduit  Broussais  à  l’er¬ 
reur,  a  donné  ce  magnifique  résultat  de  la  réduction  des  fiè¬ 
vres  essentielles  dans  l’affection  typhoïde.  La  vérité  est ,  en 
quelque  façon,  sortie  toute  seule  des  faits. 

Division  de  la  pathologie  en  spéciale  et  en  générale.  —  En 
traçant  la  manière  dont  se  forment  les  notions  diverses  qui 
composent  la  pathologie,  en  montrant  que  ces  notions  gé¬ 
nérales,  suivant  qu’elles  représentent  l’histoire  des  individua¬ 
lités  morbides  de  même  espèce  qui  constituent  des  maladies 
particulières,  ou  suivant  qu’elles  expriment  les  faits  communs 
aux  divers  groupes  affines  de  maladies ,  et  les  rapports  de  ces 
faits,  ou  les-  principes  et  les  lois  qui  les  régissent,  nous  avons 
implicitement  déterminé  ce  que  nous  entendrions  par  patho¬ 
logie  descriptive  ou  spéciale,  et  par  pathologie  générale  ou 
théorétique,  si  nous  croyions  qu’on  dût  établir  une  semblable 
distinction.  Les  généralités  du  premier  degré,  comprenant  la 
description  des  genres  et  des  espèces  de  maladies,  appartien- 
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draient  à  la  pathologie  spéciale;  les  généralités  de  second 
ordre,  celles  qui  concernent  les  phénomènes  élémentaires  des 
maladies,  le  .mode  d’action  des  causes  morbifiques,  les  carac¬ 
tères  généraux  des  maladies  ,  à  la  pathologie  générale. 

Sans  doute,  puisque  nous  avons  déclaré  lout-à-fait  arbi¬ 
traire  cette  division  de  la  pathologie  en  spéciale  et  en  générale, 
il  importe  peu  que  l’on  établisse  entre  l’uue  et  l’autre  une 
délimitation  bien  précise.  L’essentiel  à  observer,  à  quelque 
degré  de  généralité  qu’on  s’arrête  pour  l’une,  ou  qu’on  com¬ 
mence  pour  l’autre,  c’est  que  les  notions  qu’on  y  fait  entrer 
soient  le  résultat  d’une  observation  exacte  ,  d’une  analyse  com¬ 
plète  et  d’une  induction  rigoureuse  ;  le  reste  est  une  affaire 
déformé  qui  regarde  les  auteurs  et  non  la  science.  Toutefois, 
si  l’on  tient  à  traiter  à  part,  sous  le  nom  de pathologie  générale , 
des  faits  généraux  et  des  principes  de  la  science,  nous  ne 
voyons  pas  l’avantage  d’y  exposer,  comme  l’ont  fait  quelques 
auteurs,  les  généralités  relatives  à  divers  genres  de  maladies, 
constitués  par  de  simples  différences  de  siège,  tels  que  les 
genres  qui  sont  formés  ,  dans  les  phlegmasies  ,  par  les  tissus 
où  elles  se  montrent;  dans  les  fractures,  par  le  genre  et  l’espèce 
d’os  qu’elles  affectent  :  c’est  le  phénomène  général  inflamma¬ 
tion,,  c’est  le  phénomène  général  fracture  qui  doit  être  le  sujet 
des  considérations  de  la  pathologie  générale. 

On  a  encore  présenté  la  pathologie  générale  comme  une 
introduction  à  la  pathologie  spéciale.  Cette  idée,  formulée 
ainsi  sans  restriction,  manque  de  justesse.  Sans  doute,  si  l’on 
comprend  sous  le  nom  de  pathologie  générale  ces  notions  préli¬ 
minaires  à  l’exposition  de  la  pathologie  comme  à  celle  de  toute 
science,  destinées  à  indiquer  le  sens  des  mots  dont  on  y  fait 
usage,  à  exposer  les  diverses  connaissances  ,  les  divers  moyens 
ou  procédés  techniques  nécessaires  à  l’observation  des  phéno¬ 
mènes,  les  méthodes  qu’on  doit  suivre  pour  constituer  les  dif¬ 
férentes  parties  de  la  science,  rien  n’empêche  de  se  servir 
dans  ce  sens  de  cette  dénomination.  Mais  si,  comme  on  doit 
plutôt  l’admettre,  on  entend  par  pathologie  générale  l’ensem¬ 
ble  des  faits  généraux  et  des  principes  de  la  science  des  mala¬ 
dies,  loin  d’être  une  introduction  à  la  pathologie  spéciale, 
elle  en  est  le  résultat,  le  couronnement.  On  peut  bien ,  dans 
une  exposition  synthétique  de  la  pathologie ,  présenter  d’abord 
les  généralités  les  plus  élevées ,  pour  descendre  graduellement 
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aux  généralités  de  second  ordre  et  aux  individualités  ;  mais 
sans  oublier  leur  ordre  de  génération.  Ainsi ,  dans  les  sciences 
naturelles ,  l’exposé  des  caractères  des  classes,  des  ordres, 
précède  celui  des  caractères ,  des  genres  et  des  espèces,  dont 
ils  n'expriment  que  les  rapports  généraux. 

Nous  ferons  remarquer,  en  terminant  ces  premières  consi¬ 
dérations  sur  la  pathologie ,  que  nous  avons  dû  envisager  ici 
cette  science,  indépendamment  de  ses  applications ,  cherchant 
à  se  constituer,  comme  toutes  les  autres  sciences  physiques  et 
naturelles,  avec  les  données  que  lui  fournit  l’observation  de 
tous  les  faits  morbides,  quelles  que  doivent  en  être  lès  con¬ 
séquences,  quelles  que  soient  les  circonstances  dans  lesquelles 
ils  ont  été  observés,  quels  qu’aient  été  enfin  le  but  de  l’ob¬ 
servateur  et  les  moyens  employés  par  lui.  Les  règles  techni¬ 
ques,  c’est-à-dire  les  préceptes  destinés  à  diriger  l’exercice  de 
l’art  qui  se  propose  d’agir  pour  les  modifier  sur  les  phénomènes 
dont  s’occupe  la  science,  ces  règles  ne  sont  qu’une  déduction 
de  celle-ci.  Ces  deux  parties  sont  communément  réupiesdaqs 
les  ouvrages  de  chirurgie  etde  médecine  pratique;  mais  ce  n’est 
pas  une  raison  de  ne  pas  les  distinguer,  logiquement  au  moins. 
Quelques  auteurs  ont  prétendu,  à  la  vérité,  que  la  partie 
scientifique  doit  toujours  être  subordonnée  à  la  partie  techni¬ 
que  ,  que  la  science  ne  doit  être  faite  qu’en  vue  de  l’art.  Cette 
opinion  ,  si  elle  était  admise,  serait  funeste  à  l’art  aussi  bien 
qu’à  la  science.  En  effet ,  proscrire  les  recherches  et  les  vues 
théoriques  qui  n’ont  pas  une  application  immédiate,  ce  serait 
se  condamner  à  rester  éternellement  dans  un  cercle  restreint 
d’observations  et  de  préceptes  purement  empiriques.  C’est,  du 
reste,  pour  n’avoir  pas  fait  cette  distinction  entre  la  science  et 
l’art,  c’est  pour  avoir  souvent  confonde  le  caractère  et  les 
données  de  celle-là  avec  les  exigences  et  les  essais  incertains 
de  celui-ci,  que  des  hommes  supérieurs,  Zimmermann,  en¬ 
tre  autres ,  l’auteur  du  beau  livre  De  l’ expérience ,  où  se  trou¬ 
vent  tant  de  vues  profondes  sur  l’art  médical ,  n’ont  traité  cer¬ 
taines  questions  générales  que  d’une  manière  vague  et  obscure. 

En  parlant  des  points  de  vue  généraux  sous  lesquels  doivent 
être  envisagées  les  maladies,  nous  n’avons  dû  que  signaler  les 
différentes  parties  de  la  science  qui  en  naissent ,  puisque  cha¬ 
cune  d’elles  est  l’objet  d’un  article  particulier  dans  cet  ouvrage 
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(voy. Étiologie  ,  Symptomatologie,  Anatomie  pathologique  ,  Thé¬ 
rapeutique),  et  que  chaque  cause,  chaque  état  pathologique  élé¬ 
mentaire  est  également  l'objet  de  considérations  particulières 
(Inflammation,  Cancer,  Tubercule,  Fièvre,  etc.).  Nous  terminerons 
donc  ces  considérations  sur  la  pathologie  par  quelques  ré¬ 
flexions  sur  la  nature,  le  siège  et  la  délimitation  des  maladies, 
sur  la  pathogénie  et  sur  la  classification  des  diverses  affec¬ 
tions  morbides. 

g  IL  —  Considérations  pathogéniqües.  —  Délimitation 
et  classification  des  maladies. 

De  la  nature  des  maladies.  —  La  nature  des  maladies  a  été 
le  sujet  de  discussions  stériles  et  la  source  d’erreurs  déplo¬ 
rables.  11  en  est  ainsi  arrivé,  parce  que,  sans  s'inquiéter  des 
règles  et  des  limites  imposées  à  nos  moyens  de  connaître,  on  a 
toujours  voulu  deviner  ce  que  l’on  ne  pouvait  savoir,  et  même 
ce  que  l'on  ne  saura  probablement  jamais.  —  La  nature  ou 
t’essenee  des  maladies,  comme  au  reste  celle  de  quelque  chose 
que  ce  soit,  nous  est  entièrement  inconnue,  et  sera  sans 
doute  toujours  caehée  à  notre  intelligence,  en  tant  que  nous 
entendions  par  les  mots  de  nature  et  d’essence  ce  qui  fait 

3u’elles  sont  telles  qu'elles  se  présentent  à  nos  yeux.  Sans 
otite,  au-delà  des  phénomènes  qui  les  constituent  pour  nous, 
il  existe,  du  moins  on  ne  peut  s'empêcher  de  le  concevoir,  il 
existe  une  modification  matérielle  de  laquelle  ils  dépendent. 
Mais  cette  vague  conception  est  tout  ce  que  nous  puissions  éta¬ 
blir  sur  la  nature  des  maladies;  et,  dans  l’impossibilité  d’arri¬ 
ver  à  quelque  chose  de  précis,  nous  sommes  obligés,  pour  la 
représenter,  de  nous  en  tenir  à  l’ensemble  des  phénomènes 
perceptibles  que  les  maladies  offrent  à  notre  observation,  à 
l'ordre  de  succession  de  ces  phénomènes ,  aux  circonstances , 
aux  lois  et  aux  conditions  de  leur  production,  aux  rapports  ou 
caractères  communs  qu’ils  présentent.  Ainsi  donc ,  quand 
nous  disons  que  nous  connaissons  la  nature  d’un  état  mor¬ 
bide,  nous  ne  prétendons  pas  connaître  l’action  organique  in¬ 
time  qui  en  forme  la  cause  essentielle,  la  condition  première 
des  phénomènes  qui  le  constituent,  mais  seulementt  les  condi¬ 
tions  de  leur  développement,  et  leur  ordre  de  succession.  Tous 
les  états  morbides  qui  présenteront  des  caractèreset  des  lois 
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analogues  seront  considérés  comme  de  même  nature.  «Ex¬ 
pliquer  un  phénomène,  a  dit  Barthez,  se  réduit  toujours 
à  faire  voir  que  les  faits  qu’il  présente  se  suivent  dans  un 
ordre  analogue  à  l’ordre  de  succession  d’autres  faits  qui  sont 
plus  familiers,  et  qui  dès  lors  semblent  être  plus  connus»; 
c’est,  à  proprement  dire,  reconnaître  sa  nature. 

Ainsi  la  rougeur,  la  chaleur,  la  tuméfaction,  la  douleur, 
la  sécrétion  d’un  liquide  plastique  ou  d’un  liquide  purulent, 
observées  dans  un  tissu  quelconque  de  l’économie,  et  survenues, 
sous  l’influence  de  causes  dites  irritantes,  dans  un  ordre  con¬ 
stant,  ont  été  considérées  comme  l’expression  d’un  état  mor¬ 
bide  particulier,  que  l’on  a  désigné  par  le  nom  d’ inflammation  ; 
et  nous  considérons  comme  des  maladies  de  même  nature 
toutes  celles  dans  lesquelles  nous  retrouvons  la  réunion  des 
mêmes  caractères  fondamentaux  (  maladies  inflammatoires  ).- 

C’est  de  la  même  manière,  sans  avoir  toutefois  une  connais¬ 
sance  aussi  précise  et  aussi  approfondie  de  leurs  phénomènes, 
que  nous  reconnaissons  dans  les  hémorrhagies ,  dans  les  af¬ 
fections  rhumatismales ,  goutteuses,  scrofuleuses,  tubercu¬ 
leuses,  cancéreuses,  scorbutiques,  syphilitiques,  dans  les 
fièvres  intermittentes,  dans  les  névralgies,  dans  les  fièvres 
exanthématiques,  etc.,  des  maladies  d’une  nature  particulière 
et  bien  connues  par  les  traits  particuliers  qui  les  signalent 
chacune  à  notre  pensée  sous  ces  noms  généraux.  Beaucoup  de 
maladies  restent  isolées,  parce  qu’elles  ne  se  rattachent  jus¬ 
qu’à  présent  par  aucun  phénomène  bien  important  à  quelque 
groupe  d’affections  connues  ,  et  constituent  jusqu’à  nouvel 
ordre  des  maladies  d’une  nature  particulière  :  telles  sont  la 
peste,  la  fièvre  jaune,  la  dothinentérie,  le  choléra  asiatique. 

Peut-être  devrait-on  borner  aux  groupes  de  maladies  dont 
les  phénomènes  présentent  des  caractères  essentiellement  dif¬ 
férées  la  désignation  qui  exprime  une  nature  particulière. 
Mais  l’usage  en  a  décidé  autrement  :  et  comme  toute  diffé¬ 
rence  un  peu  importante,  quoique  non  fondamentale,  dans 
les  circonstances  et  les  caractères  d’une  maladie,  fait  conce¬ 
voir  une  modification,  sinon  une.  opposition  de  nature  dans 
l’état  matériel  intime,  cette  différence,  indépendamment  de 
l’idée  de  sa  cause  prochaine,  doit  être  signalée  et  exprimée. 
C’est  ainsi  que  la  propriété  de  se  produire  par  contagion 
fait  dire  que  telle  maladie  est  de  nature  contagieuse  ;  c’est 
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ainsi  que  telle  inflammation  e'st  dite  de  nature  scrofuleuse, 
parce  que  les  phénomènes  inflammatoires  présentent  des  ca¬ 
ractères  particuliers,  lorsqu’ils  se  développent  chez  les  in¬ 
dividus  scrofuleux,  et  que  ces  phénomènes ,  rebelles  aux 
antiphlogistiques  ordinaires  ,  sont  heureusement  combattus 
par  des  médications  employées  avec  succès  dans  les  scro¬ 
fules.  Cette  dénomination  d’inflammation  scrofuleuse  ne  doit 
pas  faire. admettre,  du  reste,  que  la  maladie  soit  composée 
dedeuxélémens  morbides,  d’unélément  inflammatoire  et  d’un 
élément  scrofuleux.  Ce  serait  un  abus  de  l’analyse.  La  maladie 
est  une  :  seulement  elle  a  des  caractères  particuliers  que  nous 
exprimons  par  une  dénomination  tirée  de  ses  rapports  avec 
l’affection  scrofuleuse. 

Nous  n’avons  cité  que  les  maladies  d’une  nature  complexe,' 
révélée  par  des  caractères  positifs.  Jadis  les  hypothèses  humo- 
les  avaient  fait  admettre  des  maladies  de  nature  pituiteuse  , 
de  nature  bilieuse ,  etc.  Il  se  peut  faire  que  certaines  maladies 
ainsi  désignées  eussent  des  caractères  spéciaux  qui  leur  mé¬ 
ritassent  un  nom  particulier;  telles  furent,  sans  doute,  les 
pneumonies  et  les  pleurésies  bilieuses  de  Stoll.  Mais  ce  nom  , 
suggéré  par  une  étiologie  hypothétique,  s’il  reste,  ne  doit  plus 
rappeler  qu’une  physionomie  particulière  de  la  maladie.  Nous 
en  dirions  presqu’autant  des  dénominations  par  lesquelles  des 
auteurs  récents  ont  désigné  leurs  distinctions  des  ophthal- 
mies ,  distinctions  souvent  spéculatives ,  fondées  sur  un  véri¬ 
table  cercle  vicieux,  par  suite  duquel  on  prétend  que  telle 
forme  d’ophthalmie  est  commandée  par  telle  constitution 
ou  telle  affection  générale,  et  qu’en  même  temps  elle  ré¬ 
vèle  l’existence  de  cette  constitution  ou  de  ,  cette  affection 
générale. 

Ainsi  donc,  pour  résumer  les  véritables  principes  qui  doi¬ 
vent  conduire  à  la  détermination  de  la  nature  des  maladies, 
on  voit  que  les  sources  auxquelles  nous  devons  puiser  nos 
renseignemens  sont  diverses.  Tantôt,  en  effet,  l’état  matériel 
apparent  nous  suffira  pour  caractériser  la  maladie  et  détermi¬ 
ner  sa  nature.  Ainsi  les  caractères  anatomiques  de  l’inflamma¬ 
tion,  du  cancer,  du  tubercule,  expriment  pour  nous  la  nature 
delà  maladie.  Mais  l’état  matériel  apparent  n’est  pas  toujours  le 
fait  fondamental  de  l’état  morbide  :  quelquefois  il  n’est  qu’acces- 
soire  et  subordonné  aune  circonstance  majeure  qui  révèle 
Dict.  de  Méd.  xxin.  15 
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la  nature  de  la  maladie  ;  d’autres  fois,  bien  que  l’état  matériel 
soit  le  même  que  dans  un  autre  cas  où  il  suffit  à  caractériser  la 
maladie,  cependant  telle  condition  de  sa  formation  doit  la 
faire  considérer  comme  de  nature  différente.  Souvent,  enfin, 
on  nè  peut  saisir  aucun  état  matériel  apparent  ,  mais  Seule¬ 
ment  des  troubles  fonctionnels.  Dans  ces  divers  cas,  l’obserr 
vation  exacte  de  toutes  les  circonstances  qui  se  rattachent  à 
la  maladie ,  pourra  seule  nous  amener  à  nous  faire  une  idée 
de  sa  nature,  et  l’étiologie,  la  symptomatologie ,  la  marche, 
la  terminaison  ,  et  même  le  traitement  nous  fourniront  sur 
ce  point  des  lumières  que  l'anatomie  pathologique  se  refuse 
à  donner  seule. 

II.  Siège  des  maladies.  —  Nous  avons  établi  que  la  nature 
intime  des  maladies  nous  est  entièrement  cachée;  que  nous  ne 
connaissons,  et  ne  pouvons  connaître  d’aucune  manière,  l’état, 
l’action  moléculaire  des  tissus  que,  d’après  une  vague  induc¬ 
tion,  nous  concevons  comme  constituant  les  maladies,  ou  du 
moins  comme  le  point  de  départ,  la  cause  prochaine  de  tous 
les  phénomènes  qui  la  manifestent  à  nos  yeux  et  la  constituent 
réellement.  Or,  ces  phénomènes  sont  de  deux  sortes  :  ou  bien 
les  troubles  fonctionnels  généraux  sont  accompagnés  de  phé¬ 
nomènes  organiques  locaux  constans ,  ou  bien  ces  troubles 
fonctionnels  existent  seuls.  Dans  tous  les  ctfs,  quel  estl’organe 
dont  la  lésion  tient  sous  sa  dépendance  tous  les  autres  phé¬ 
nomènes  de  la  maladie;  en  un  mot,  quel  est  le  siège  dè  la 
maladie?  Telle  est  une  des  questions  importantes  qu’il  s’agit 
de  résoudre  pour  arriver  à  la  connaissance  la  plus  complète 
possible  de  chacun  des  états  pathologiques. 

Parmi  les  maladies  dans  lesquelles  existent  des  lésions  lo¬ 
cales  appréciables,  il  en  est  un  certain  nombre  dont  il  est  fa¬ 
cile  de  déterminer  le  siège.  Le  plus  simple  rapprochement  des 
phénomènes  fait  reconnaître  aussitôt  ceux  auxquels  sont  liés 
tous  les  autres  et  l’organe  qui  en  est  le  foyer.  Gn  sait,  de  plus, 
quelle  est  la  nature  ou  le  caractère  de  ces  phénomènes.  Nous 
avons  alors  de  la  maladie  une  connaissance  assez  complète 
pour  en  tirer  et  la  dénomination  et  ladéfinition,  qui  deviennent 
en  quelque  sorte  identiques.  C’est  ainsi  queeertains  groupes  de 
symptômes  sont  reconnus  comme  dépendans  des  diverses  al¬ 
térations  que  produit  l’inflammation  ou  l’affection  tubercu¬ 
leuse  dans  le  poumon,  et  que  nous  proclamons  avec  certitude  le 
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siège  etla  nature  de  la  pneumonie  et  de  la  phthisie  pulmonaire. 
D’autres  fois,  le  siège,  et  sous  certains  rapports,  le  carac¬ 
tère  4e  la  maladie,  ne  sont  pas  moins  évidens,  quoique  nous 
n’ayons  pas  une  idée  aussi  nette  de  la  nature  de  l’altération 
qui  en  est  la  condition  anatomique.  Ainsi ,  depuis  le  beau 
travail  de  M.  Rochoux  sur  l’apoplexie,  on  ne  dispute  plus  sur 
la  spécialité ,  le  siège  et  les  altérations  anatomiques  de  la 
maladie  connue  sous  le  nofn  d’apoplexie  sanguine ,  et  à  la¬ 
quelle  ce  médecin  veut  qu'on  réserve  exclusivement  |e  nom 
d’ apoplexie  ;  mais  il  n’est  pas  encore  généralement  admis, 
avec  M.  Rochoux ,  malgré  les  motifs  très  fondés  de  son  opi¬ 
nion,  que  l'altération  organique  consiste  dans  un  ramollisse¬ 
ment  particulier,  hémorrhagipare.  De  même  du  ramollissement 
du  cerveau  :  les  caractères  anatomiques  et  les  symptômes  de 
cette  affection  ont  été  très  bien  dévoilés  par  les  recherches 
de  MM.  Rostan  et  Lallemand  ;  mais  nous  n’en  connaissons  pas 
la  nature:  nous  ignorons  si  l’altération  est  identique  dans  tous 
les  cas,  si  elle  ést  primitive,  ou  bien  le  résultat  d’autres  alté¬ 
rations  du  tissu  cérébral. 

Mais  toutes  les  maladies  ne  présentent  pas  ces  conditions 
favorables.  Plusieurs  offrent  encore  des  lésions  matérielles, 
il  est  vrai;  mais  ees  lésions  paraissent  insuffisantes  à  produire 
les  désordres  fonctionnels:  on  ne  saisit  pas  de  rapports  néces¬ 
saires  de  subordination  entré  ces  deux  ordres  de  faits;  on  ne 
peut  considérer  les  premiers  comme  point  de  départ,  comme 
condition  anatomique  de  la  maladie,  comme  en  spécifiant  lé 
siège.  Dans  ces  cas ,  comme  dans  ceux  où  il  n’existe  que  des 
troubles  fonctionnels,  c’està  un  autre  ordre  déconsidérations 
que  nous  devons  nous  adresser  pour  déterminer  le  siège  de  la 
maladie  :  le  plus  souvent,  il  faut  l'avouer,  ce  siège  sera,  ou 
tout-à-fait  inconnu  ,  ou  très  douteux  et  très  contestable.  Il  faut 
chercher,  par  Un  exàmen  rigoureux  des  symptômes ,  la  fonc¬ 
tion  ou  les  fonctions  qui  sont  principalement  et  primitivement 
troublées;  et,  cette  distinction  bien  établie,  nous  pourrons 
parvenir  à  savoir  le  siégé  des  phénomènes  morbides  :  l'acte 
fonctionnel ,  en  effet,  ne  peut  pas  êtré  différent  de  ce  qu'il  est 
dans  l’état  normal,  sans  que  la  condition  matérielle  de  la¬ 
quelle  il  dépend  ne  soit  différente,  sans  que  l’organe  qui  le 
produit  ne  soit  par  conséquent  modifié.  Ainsi  donc,  de  ce  qu'on 
iie  trouve  dans  un  cadavre  aucune  lésion  appréciable,  on  ne 
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doit  pas  en  inférer  que  la  mort  est  survenue  sans  altération  or¬ 
ganique  :  là  où  nous  ne  la  rencontrons  pas,  nous  ne  devons 
certainement  pas  la  supposer,  encore  moins  en  désigner  la 
nature,  mais  nous  pouvons  en  soupçonner  l’existence,  surtout 
en  présence  des  découvertes  récentes  qui  ont  montré  dans  les 
organes  des  lésions  très  marquées  qu’on  n’apercevait  pas  au¬ 
paravant,  ou  que  l’on  regardait  comme  sans  conséquence  : 
quoiqu’on  ne  rencontre  pas  de  lésion  dans  les  nerfs  atteints  de 
névralgie,  on  ne' pense  guère  à  placer  le  siège  de  ce  genre 
d’affection  en  dehors  du  système  nerveux. 

Parmi  les  symptômes  d’une  maladie,  les  uns  sont  capitaux, 
caractéristiques  :  c’est  dans  les  organes  dont  ils  relèvent  qu’on 
devra  faire  siéger  la  maladie.  Pour  les  autres  phénomènes,  ils 
ne  sont  que  les  accessoires  des  premiers,  qui  les  tiennent  sous 
leur  dépendance  et  les  déterminent  en  vertu  de  certaines  re¬ 
lations  particulières  :  les  modifications  organiques  qui  les  pro¬ 
duisent  ne  sont  alors  que  secondaires  dans  les  cas  observés  : 
c’est  par  cette  méthode  que  le  siège  de  l’hystérie,  de  l’épi¬ 
lepsie,  etc.,  a  pu  être  placé,  par  Georget,  dans  le  système  cé¬ 
rébral,  et  que  les  actions  ou  les  lésions  organiques,  observées 
en  dehors  de  ce  système,  ont  été  considérées  avec  raison 
comme  de  simples  causes  prédisposantes  ,  ou  même  comme  de 
pures  coïncidences  occasionnelles.  Cette  localisation ,  tout  en 
étant  moins  rigoureuse  que  dans  les  cas  précédents ,  peut  ce¬ 
pendant  offrir  un  certain  degré  de  précision,  et  elle  a  une 
utilité  réelle  en  dirigeant  les  recherches  vers  l’organe  qu’on 
sait  affecté,  en  fournissant  des  règles  pour  le  traitement,  pour 
la  prophylactique,  etc. 

Il  est  maintenant  des  maladies  auxquelles  on  ne  peut  jusqu’ici 
assigner  de  siège,  même  en  raisonnant  par  induction,  car  aucun 
organe  ne  se  présente  primitivement  ni  spécialement  atteint  : 
tous  les  appareils  sont  troublés  presque  ensemble,  et  à  un 
même  degré,  dans  les  actes  qu’ils  accomplissent  :  telle  est  la  fiè¬ 
vre  intermittente.  Quelquefois  même  cette  localisation  est  im¬ 
possible,  bien  qu’il  existe  des  lésions  matérielles  appréciables; 
mais  c’est  qu’alors  ces  lésions  n’offrent  pas,  avec  les  divers  phé¬ 
nomènes  observés  ,  des  rapports  qui  permettent  de  leur  en  at¬ 
tribuer  la  production.  Ainsi,  dans  la  variole,  la  scarlatine,  la 
rougeole,  il  paraît  difficile  d’établir  que  le  siège  de  la  maladie 
est  à  la  peau ,  car  l’éruption  semble  un  effet  bien  plutôt  qu’une 
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cause,  ou  du  moins  n’entre  que  comme  un  des  caractères  prin¬ 
cipaux  dans  l’ensemble  de  phénomènes  qui  constitue  ces  af¬ 
fections. 

Nous  pourrons,  comme  on  le  voit,  déterminer  le  siège  des 
maladies,  tantôt  directement,  à  l’aide  de  la  connaissance  des 
lésions  matérielles  appréciables,  tantôt  par  induction,  à  l’aide 
de  l’analyse  physiologique  des  symptômes  observés  ;  dans 
d’autres  cas ,  enfin  ,  cette  détermination  est  encore  impossible. 

III.  Délimitation  des  maladies.  —  En  indiquant  la  manière 
dont  il  faut  procéder  dans  la  recherche  de  la  nature  des  ma¬ 
ladies  et  dans  la  détermination  de  leur  siège,  nous  avons 
bien  avancé  ce  que  nous  avons  à  dire  de  leur  délimitation  : 
nous  devons ,  en  effet ,  opérer  sur  les  mêmes  bases ,  nous  ser¬ 
vir  des  mêmes  sources  d’instruction  :  la  façon  de  les  em¬ 
ployer,  le  résultat  que  l’on  veut  en  obtenir,  diffèrent  seuls. 

Délimiter  une  maladie ,  c’est  constituer,  ù  l’aide  de  l’obser¬ 
vation,  une  sorte  de  tout  pathologique  ou  d’individualité  mor¬ 
bide  ,  séparé  de  tout  autres  par  des  différences  suffisantes , 
qui  indiquent  que  sa  cause ,  sa  condition  organique ,  sa  na¬ 
ture,  quelle  qu’ elle  soit,  est  différente.  Dans  l’ignorance  où  nous 
sommes  de  ce  qui  constitue  essentiellement  les  maladies,  nous 
sommes  bien  obligés  de  considérer  comme  maladies  distinctes 
tous  les  groupes  de  symptômes  qui  nous  paraissent  liés  con¬ 
stamment  entre  eux,  qui  ont  un  ordre  de  succession,  une  ter¬ 
minaison,  des  effets  tout  particuliers  ,  qui  sont  associés  à  cer¬ 
taines  altérations  organiques  plus  ou  moins  constantes. 

Toutes  les  fois  que  l’on  rencontrera,  comme  dans  les 
cas  de  pneumonie ,  de  phthisie  pulmonaire ,  une  lésion  ma¬ 
térielle  bien  démontrée  ,  et  qui  soit  bien  évidemment  le 
point  de  départ  des  symptômes  observés,  la  délimitation  sera 
facilement  établie  :  trouver  alors  la  lésion,  ce  sera  trouver  la 
maladie,  car  elle  en  est  le  caractère  fondamental,  indispen¬ 
sable  en  quelque  sorte;  les  autrés  sont  moins  constans  et 
moins  précis.  Quels  qu’aient  été  les  symptômes  observés  pen¬ 
dant  la  vie,  et  quelles  que  soient  les  altérations  que  l’on  ren¬ 
contre  dans  d’autres  organes,  lorsqu’on  trouve  l’hépatisation 
du  poumon,  on  admet  sans  hésiter  l’existence  antécédente 
d’une  pneumonie.  Mais  il  D’est  pas  toujours  facile  d’établir 
la  condition  anatomique  d’une  maladie,  de  prononcer  que 
telle  lésion  est  la  cause,  le  point  de  départ  de  tous  les  autres 
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phénomènes.  C’est  par  une  série  d’induetiens  tirées  du  genre 
de  causes,  du  rapprochement  des  divers  phénomènes  de  la 
maladie  pendant  tout  son  cours,  avec  le  développement  de  la 
lésion  4  ses  degrés  d’intensité  »  etc.»  qu’on  arrivera  à  eette  dé¬ 
termination. 

Dans  les  cas  où  il  n’existe  pas  de  lésion  matérielle  fon¬ 
damentale  qui  soit  le  point  de  départ  évident  des  symptô¬ 
mes  observés ,  dans  les  eas  surtout  où  nous  ne  trouvons  au¬ 
cune  lésion  matérielle  appréciable,  nous  ne  pourrons  parvenir 
à  délimiter  la  maladie  que  par  l’observation  exacte  dé  toutes 
les  circonstances  qui  se  rattachent  à  l’état  morbide  ,  comme 
nous  l’avons  fait  pour  la  nature  et  le  siège.  Alors,  nous  aidant 
de  ce  que  nous  savons  déjà  sur  ees  deux  points,  nous  réuni¬ 
rons  tous  les  symptômes  qui  se  trouvent  constamment  liés 
entre  eux»  et  qui  offrent  une  marche  et  une  terminaison  par¬ 
ticulières.  Quelquefois  ,  bien  que  les  lésions  anatomiques  ob¬ 
servées  ne  puissent  pas  être  considérées  comme  le  point  de 
départ,  le  fondement  de  ia  maladie,  cependant  elles  seront 
encore  d’un  très  grand  seeours  pour  leur  délimitation,  car 
elles  seront  un  symptôme,  un  carabtèreplus  positif  qu’un  sim¬ 
ple  désordre  fonctionnel.  Ainsi  j  l’ulcération  des  plaques  de 
Peyer  ne  tient  sans  doute  pas*  dans  la  délimitation  deladothi- 
nentérie,  la  même  place  que  l’hcpatisation  pulmonaire  dans  celle 
delà  pneumonie;  elle  èst  cependant  un  fait  important,  car  jus¬ 
qu’ici  ellé  délimite  cette  affection  de  façon  à  la  distinguer 
des  maladies  qui  s’en  rapprochent  par  la  plupart  des  symptô¬ 
mes.  De  même  encore,  dans  les  fièvres  éruptives,  l’éruption 
particulière  à  chacune  d’elles  ne  peut  pas  être  considérée 
cdmme  la  cause  des  symptômes  observés,  et  cependant  elle  éta¬ 
blit  formellement  l’individualité  de  chacune  de  ces  maladies. 
Beaucoup  de  maladies  de  la  peau,  et  même  d’autres  organes, 
caractérisées  par  des  lésions  toutes  spéciales,  ne  sont  que 
les  effets  d’un  autre  état  morbide,  ou  du  moias  s’y  lient  comme 
effets  communs.  Ce  sont  ees  maladies  qu’on  a  nbmmées  symp¬ 
tomatiques  ou  sympathiques,  pour  exprimer  la  dépendance  où 
elles  se  trouvent  d’une  condition  pathologique  éloignée.  Com¬ 
bien  de  maladies  considérées  comme  locales  ne  sont-elles  pas 
dans  le  même  fcas! 

.  Cette  ressource  hous  manquera  complètement  dans  les  cas 
où  il  n’existe  pas  de  constante  altération  :  la  délimitation  sera 
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alors  bien  plus  douteuse  ;  elle  sera  entièrement  basée  sur  les 
caractères  et  la  coordination  des  symptômes  :  les  groupes  de 
symptômes  qui  sont  le  plus  fréquemment  en  rapport*  qui 
présentent  le  plus  d’analogie  dans  leur  intensité,  leur  mar¬ 
che,  etc.,  formeront  autant  de  maladies  distinctes. 

C’est  à  tort  qu’on  voudrait  proscrire  cette  méthode  de  dé¬ 
limitation  des  maladies  sous  le  vain  prétexte  qu’on  réalise  des 
abstractions,  qu’on  fait  de  Y  ontologie  ,  pour  rappeler  le  terme 
assez  impropre  dont  se  servait  M.  Broussais  dans  ses  discus¬ 
sions  avec  ses  adversaires,  quels  qu’ils  fussent,  qui  ne  parta¬ 
geaient  pas  son  opinion  hypothétique.  Considérer  comme  une 
affection  spéciale,  et  désigner  à  ce  titre  par  un  nom  particu¬ 
lier  tout  groupe  de  phénomènes  morbides  simultanés  ou  suc¬ 
cessifs,  liés  entre  eux  par  des  rapports  constans,  ce  n’est 
qu’exprimer  un  fait.  On  n’ën  rattache  pas  moins,  quand  on  le 
peut,  les  modifications  fonctionnelles  aux  organes;  on  né  se 
représente  pas  pour  Cela,  ainsi  qu’on  s’est  plu  à  le  dire,  la 
maladie  comme  un  être  à  part ,  qui  fond  sur  l’organisme,  lutte 
avec  le  principe  vital,  se  fixe  sur  les'  tissus,  ou  circule  avec 
les  humeurs.  Sans  doute  beaucoup  d’auteurs,  par  leur  lan¬ 
gage  peu  précis,  et  par  leurs  fausses  idées  de  patliogénie,  ont 
pu  donner  lieu  de  penser  qu’ils  prenaient  pour  des  réalités  ces 
images  et  ces  métaphores.  Mais  leur  erreur  ne  change  pas  la  na¬ 
ture  desobjets  quileur  ont  fourni  d’absurdes  inductions,  Toutes 
les  subtilités  du  monde  n’empêcheront  pas  de  voir  dans  la  série 
spéciale  de  phénomènes  que  nous  désignons  par  le  nom  de 
variole ,  dans  cet  état  fébrile,  cette  inflammation  pustuleuse  de 
la  peau,  ces  phlegmasies  même  de  divers  viscères,  qui  suivent 
l’introduction  d’un  fluide  particulier  dans  l’économie ,  et  qui 
aboutissent  à  la  production  d’un  fluide  semblable ,  c’est-à-dire 
ayant  la  propriété  de  faire  développer  les  mêmes  phénomènes 
qui  lui  ont  donné  naissance;  de  voir,  disons-nous,  dans  ces 
phénomènes,  une  liaison  nécessaire  qui  en  fait  un  acte  en 
quelque  sorte  unique,  quoique  complexe,  dépendant,  par 
conséquent,  de  conditions  organiques  particulières,  mais  in¬ 
connues  dans  leur  siège  et  leur  nature.  Tant  que  nous  ne  con¬ 
naîtrons  pas  cette  condition  organique,  nous  serons  bien 
obligés  de  la  représenter  par  l’ensemblé  de  ses  effets.  Ainsi 
doit-d  en  être  de  tout  groupe  de  symptômes  qu’on  ne  peut  rat¬ 
tacher  à  une  altération  organique  spéciale. 
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Au  reste ,  la  délimitation  des  maladies  peut  recevoir,  et  re¬ 
çoit  chaque  jour  des  modifications  fréquentes  :  tout  progrès 
acquis  à  la  science  par  une  observation  plus  rigoureuse  des 
faits  et  de  leurs  rapports  peut  changer  la  disposition  des 
groupes,  et  réunir  des  maladies  jusque-là  distinctes,  ou  sé¬ 
parer  des  faits  considérés  jusque-là  comme  uniques  :  tel  a  été, 
dans  ces  derniers  temps,  l’admirable  résultat  auquel  M.  Louis 
a  été  conduit  par  l’analyse,  qui  lui  a  fait  reconnaître  dans  la 
dothinentérie  les  formes  diverses  des  principales  fièvres  es¬ 
sentielles  :  telles  ont  été  les  importantes  découvertes  de  Cor- 
visart,  de  M.  Bouillaud,  de  M.  Bright,  par  suite  desquelles  l’hy- 
dropisie  a  été  rayée  du  cadre  nosologique,  et  reléguée  parmi 
les  symptômes,  comme  un  effet  de  la  gêne  de  la  circulation 
dans  le  cçeur  ou  les  gros  vaisseaux,  de  la  compression  des 
veines ,  et  d’une  altération  particulière  des  reins. 

IV.  De  la  pathogénie.  —  En  établissant  précédemment  que 
les  généralités  les  plus  élevées  de  la  pathologie,  celles  qui  con¬ 
cernent  les  causes  pathogéniques,  la  formation  et  le  déve¬ 
loppement  des  maladies,  ne  peuvent  résulter  que  de  la  con¬ 
naissance  et  de  la  comparaison  des  généralités  secondaires, 
tirées  elles-mêmes  de  l’examen  des  faits  particuliers ,  de  leurs 
caractères ,  de  leurs  lois ,  c’était  prononcer  qu’il  n’existe  pas 
encore  de  science  pathologique  dans  le  véritable  sens  du  mot. 
En  effet,  le  corps  de  de  doctrine  que  nous  décorons  du  nom 
de  pathologie,  ne  se  présente  à  nos  yeux  que  comme  un  en¬ 
semble  de  notions  empiriques,  fort  utiles  . sans  doute  pour 
nous  fournir  quelques  préceptes  techniques,  mais  qu’aqcun 
lien  ne  réunit  encore  sous  des  chefs  généraux.  Cependant  il 
a  de  tout  temps  existé  des  esprits  hardis,  qui,  poussés  par  le 
besoin  de  soumettre  les  faits  pathologiques  à  cette  systémati¬ 
sation  sans  laquelle  l’art  sera  livré  constamment  à  l’incerti¬ 
tude,  essayèrent,  malgré  l’absence  des  élémens  suffisans,  de 
constituer  des  théories  pathogéniques.  On  connaît  les  vaines 
tentatives  des  solidistes  et  des  humoristes  anciens  et  mo¬ 
dernes,  pour  trouver  dans  des  conditions  imaginaires  des  tissus 
ou  des  fluides  de  l’organisme  la  cause  productrice  de  toutes 
les  maladies.  Je  ne  parle  pas  des  systèmes  abstraits,  qui  n’ont 
jamais  été  que  de  stériles  reproductions  des  facultés  occultes 
des  anciens ,  et  qui  cachent  sous  le  vague  et  l’obscurité  des 
mots  l’ignorance  des  choses.  Nous  avons  assez  fait  voir  ce  que 
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nous  attendons  maintenant  des  pathologistes  ;  ce  sont  des  faits 
généraux  secondaires  qui  puissent  un  jour  aider  à  remonter 
plus  haut. 

Cependant,  malgré  l’exemple  de  chutes  fameuses,  nous  ne 
sommes  pas  encore  guéris  de  cette  ardeur  de  théorie  générale. 
Certains  faits  physiologiques  et  pathologiques  nous  montrent 
bien  dans  le  vague  et  le  lointain  la  région  des  principes  pa¬ 
thogéniques.  Mais  c’est  à  peine  si  nous  en  sommes  rappro¬ 
chés  de  quelques  pas  depuis  nos  plus  anciens  devanciers.  Exa¬ 
minons  donc  quelques-unes  des  conditions  de  ce  problème 
pour  apprécier  les  anciennes  comme  les  nouvelles  tentatives. 

L’étude  des  causes  intimes  des  maladies  se  rattache  évi¬ 
demment  à  l’examen  des  conditions  premières  de  la  vie  :  or, 
ces  conditions  sont  au  nombre  de  trois  :  1°  une  portion  solide, 
instrument  de  tous  les  phénomènes,  base  d’opération  des  deux 
autres  agens  ;  2°  un  fluide  sans  cesse  en  mouvement,  pénétrant 
cette  espèce  de  gangue  organique  qu’il  excite  et  nourrit,  se 
formant  et  se  décomposant  continuellement;  3°  un  agent  parti¬ 
culier,  l’influx  nerveux  qui  donne  et  entretient,  avec  le  sang , 
dans  le  solide  organique,  les  propriétés  diverses  qui  lui  sont 
propres.  Ces  trois  conditions  sont  dans  un  état  de  relation  et 
de  dépendance  indissoluble  :  leur  harmonie  est  indispensable  à 
la  vie.  C’est  donc  dans  l’altération  de  ces  trois  conditions  fon¬ 
damentales  que  se  trouveront  l’origine  des  maladies  et  la 
cause  de  la  mort.  Une  induction  assez  rigoureuse  des  faits 
physiologiques  conduit  à  ce  fait  général;  et  nous  verrons 
plus  bas  que  des  faits  morbides  tendent  à  l’établir  pour  chacun 
des  élémens  que  nous  avons  indiqués  comme  partie  essentielle 
de  l’organisme.  II  n’est,  dès  lors.,  pas  étonnant  que  ces  élémens 
aient  été  pris  chacun  tour  à  tour  comme  point  de  départ  uni¬ 
que  des  maladies.  Les  altérations  des  solides,  celles  des  fluides 
et  celles  de  l’élément  nerveux  ont  été  et  sont  encore  invoquées 
comme  devant ,  chacune  exclusivement ,  constituer  les  condi¬ 
tions  premières  des  maladies.  Nous  nous  bornerons  à  quelques 
courtes  réflexions  à  ce  sujet. 

Déjà  l’aspect  du  sang  tiré  des  veines  dans  le  cours  des  ma¬ 
ladies,  en  montrant  des  degrés  différens  de  consistance  de  la 
partie  solidifiée,  des  proportions  variables  dé. cette  partie 
connue  sous  le  nom  de  couenne  et  de  la  partie  liquide  ou  du 
sérum,  tendait  4  faire  admettre  des  altérations  de  ce  fluide 
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général  de  l’économie.  La  chimie  chercha  à  constater  d’une 
manière  plus  précise  ces  mêmes  altérations ,  et  fournit  à  la 
science  le  résultat  de  ses  investigations.  Mais  ,  sans  examiner 
ici  si  la  chimie  est  bien  en  mesure  de  donner  sur  l’état  normal 
des  fluides  animaux  et  sur  les  altérations  de  ces  fluides  des 
renseignemens  positifs,  sans  arguer  de  tous  les  obstacles,  de 
toutes  les  incertitudes  qui  accompagnent  ces  sortes  d’investi¬ 
gations,  nous  nous  bornerons  à  demander  où  sont  les  recher¬ 
ches  qui  montreraient  les  altérations  du  sang  au  commence¬ 
ment  des  maladies,  dans  cette  période  dite  d’incubation, 
intermédiaire  à  l’action  de  la  cause  morbifique  et  au  déve¬ 
loppement  des  symptômes  dans  chacune  des  phases  des  mala¬ 
dies,  etc.  Nous  n’avons  jusqu’à  présent  sur  ce  sujet  que  des 
données  peu  précises ,  même  pour  des  maladies  telles  que  la 
chlorose,  le  scorbut,  où  l’aspect  le  plus  superficiel  indique 
une  altération  du  sang.  Mais,  lors  même  que  nous  posséde¬ 
rions  ces  données,  qu’est-ce  qui  démontrerait  que  ces  altéra¬ 
tions  sont  primitives,  qu’elles  ne  sont  pas  consécutives  à  la 
lésion  des  organes  qui  ont  une  part  directe  ou  indirecte  à  l’hé¬ 
matose?  Les  recherches  microscopiques,  les  analyses  chimi¬ 
ques,  rendront  sans  doute  de  grands  services  à  la  physiologie 
et  à  la  pathologie,  en  portant  de  plus  en  plus  la  lumière  sur  la 
composition  intime  des  tissus  et  des  fluides  animaux.  Mais  jus¬ 
qu’à  présent  ce  genre  de  recherches,  loin  de  pouvoir  servir 
de  bases  à  des  théories,  n’a  ajouté,  et  ne  peut  ajouter  que  des 
caractères  à  ceux  qui  nous  font  distinguer  les  maladies. 

Certains  cas  pathologiques  ont  encore  été  invoqués  pour 
prouver  que  l’altératiou  du  sang  peut  être  le  point  de  départ 
des  maladies.  Ceux  qui  ont  été  présentés  comme  les  plus  con- 
cluans  sont  surtout  ceux  de  divers  empoisonnemens.  Ainsi 
Muller  ( Physiologie  du  système  nerveux,  ta,  p.  62  et  suiv.)  a 
établi  de  nouveau  cette  proposition,  déjà  antérieurement 
émise  par  Fontana,  Brodie,  MM.  Orfila,  Magendie,  Delille 
et  Emmert,  que  l’action  des  poisons  narcotiques  s’exerce  pri¬ 
mitivement  sur  le  sang,  qui,  une  fois  soumis  à  l’intoxication, 
narcotise  en  quelque  sorte  le  système  nerveux.  De  même  en¬ 
core,  les  expériences  de  M,  Gaspard  et  de  plusieurs  autres 
physiologistes  montrent  que  l’injection  de  substances  putrides 
dans  le  Sang  donne  lieu  à  un  ensemble  tout  spécial  de  symp¬ 
tômes  et  d’altérations  organiques. 
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Bans  ces  faits  d’empuisonnemënt,  lè  sang ,  quelle  que  soit  la 
modification  qu’il  a  subie  ,  a  été  évidemment  altéré  par  l’addi¬ 
tion  de  principes  étrangers,  dont  il  est  au  moins  le  véhi¬ 
cule  :  on  a  cru  pouvoir  en  rapprocher  lés  affections  dans  les¬ 
quelles  nu  agent  partieulier,  à  l’aide  de  l'inoculation,  proditil 
dans  l’économie  un  ordre  déterminé  de  phénomènes  ;  telles 
sont  la  variole,  la  vaccine  ,  la  rage,  la  syphilis.  Dans  tous  cés 
cas  il  y  a  introduction  d’un  agent  particulier,  inconnu  lui- 
même,  qui  a  reçu  le  nom  de  virus,  èt  ces  maladies  ont  été 
appelées  virulentes  ou  spécifiques  :  c’est  une  sorte  d’empoi¬ 
sonnement.  Certaines  de  ces  maladies ,  telles  que  la  variole,  sè 
développent  à  la  fois  par  Tiueculâtion,  par  le  simple  contact  , 
et  peut-être  spontanément:  ees  dernières  circonstances  leur 
sontcommiides  avecd'aülres  affections  également  contagieuses 
et  spontanées:  dans  lesquelles  on  a  encore  admis  une  modifi¬ 
cation  du  sang,  produite  par  la  présence  d’Un  virus  dont  le 
siège  ést  complètement  inconnu  :  dans  eette  catégorie  se  ran¬ 
gent  la  rougeole  ët  la  scarlatine.  Gomme  on  le  voit;  c’est  surtout 
par  analogie  que  l’on  a  admis  dans  cës  derniers  cas  des  altéra¬ 
tions  du  sang,  d’après  ce  qu’on  observait  dans  les  empoison- 
nerrlens  et  les  maladies  virulentes.  A  ces  affections  on  a  encore 
réuni  les  maladies  pariufeetioa,  telles  que  le  typhus,  la  fièvre 
typhoïde,  les  fièvres  intermittentes  :  étci,  considérées  comme 
le  résultat  d’un  empoisonnement  miasmatique;  dn  y  a  même 
rapporté  la  plupart  des  maladies  dans  lesquelles  les  lésions  lo¬ 
cales  né  rendent  pas  raison  des  phénomènes  morbides  ;  les 
maladies  dites  générales,  universelles. 

Mais,  dé  ces  eas,  où  l’altération  du  sàng  n’est  pas  même  tou¬ 
jours  constatée,  dans  la  plupart  desquels  elle  n’est  admise  que 
pâr  une  analogie  assez  peu  rigoureuse,  quels  principes  patho- 
géniques  généraux  pouvons-nous  tirer  ?  Goniiaît-on  le  genre 
d’altérâtian  du  sang?  Gonuaît-on  les  caractères  dë  cette  alté¬ 
ration,  qui  -doit  être  différente  dans  des  maladies  si  diverses? 
Tout  ce  qu’on  peut  en  induire,  c’est  que,  dahs  certains  cas, 
le  sang,  profondément  altéré  ,  fait  défaut  à  l’organe  central  de 
l’innervation,  d’où  résulte  une  mort  presque  immédiate, 
comme  s”il  s’écoulait  par  ùne  artère  ouverte,  ou  que  le 
eoéur  ne  le  lançai  plus  dans  Ses  canaux;  que,  dans  d’àutrés,  il 
est  le  véhicule  de  principes  matériels  qui  vont  léser,  soit  cet 
organe  de  l’innervation,  soit  tout  autre;  lésion  qui  devient  lé 
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point  de  départ  des  phénomènes  de  la  maladie ,  parmi  les¬ 
quelles  peut  se  trouver  une  véritable  altération  du  sang.  Mais, 
nous  le  demandons,  à  quoi  peut  aboutir  cette  vague  concep¬ 
tion  d’une  altération  du  sang,  comme  cause  primitive  des  ma¬ 
ladies  ,  si  on  n’en  détermine  pas  la  nature  et  les  rapports  précis 
avec  les  autres  phénomènes  de  la  maladie.  La  chimie  organique 
et  la  physiologie  ne  sont  pas  assez  avancées  pour  amener  la  pa¬ 
thologie  sur  ce  terrain. 

Quant  aux  maladies  dites  générales ,  diathésiques ,  qu’on  re¬ 
garde  comme  déterminées  par  une  altération  du  fluide  répandu 
dans  toute  l’économie,  c’est  par  un  cercle  vicieux  qu’on  les  a 
déclarées  générales,  parce  qu’elles  sont  humorales  ;  humorales, 
parce  qu’elles  sont  générales.  Rien  n’autorise  ce  double  juge¬ 
ment.  Ce  qu’on  appelle  ainsi  pourrait  n’être  que  l’affection  d’un 
organe  de  premier  ordre  comme  celui  de  l’innervation,  ou  le 
contre-coup  de  dispositions  organiques  dont  nous  ne  connais¬ 
sons  que  très  vaguement  les  signes,  et  en  aucune  manière  les 
conditions  premières,  mais  que  nous  sommes  forcés  d’admettre 
comme  causes  inconnues  d’effets  qui  ne  sont  pas  en  rapport  avec 
les  causes  connues.  Au  surplus,  tous  ces  phénomènes  morbides 
ont  encore  besoin  d’être  observés  dans  leurs  caractères ,  dans 
leurs  conditions  tant  organiques  qu’extérieures  de  développe¬ 
ment  ,  avant  de  pouvoir  être  soumis  à  aucune  espèce  de  systé¬ 
matisation.  Nous  croyons  pouvoir  appliquer  les  mêmes  ré¬ 
flexions  à  tous  les  phénomènes  désignés  par  les  noms  de 
métastases  ,  de  dépurations  morbides  ,  de  crises,  de  diathèses 
purulentes  ,  etc. 

Nous,  en  pourrons  dire  autant  du  principe  pathogénique 
cherché  par  quelques  auteurs  cfans  une  altération  de  l’élément 
nerveux.  Ce  système  a  son  origine  dans  l’animisme  de  Stahl, 
vaguement  matérialisé  chez  les  nervosistes  modernes.  Lobs- 
tein,  qui,  dans  ees  derniers  temps,  a  été  le  principal  fauteur 
de  ces  idées,  désigne  cette  altération  par  lé  nom  d’intem¬ 
périe  :  toute  affection,  suivant  ce  pathologisté ,  commence 
par  une  intempérie  du  système  nerveux ,  c’est-à-dire  par  une 
«disposition  particulière  permanente  ou  transitoire,  soit  du 
système  entier,  soit  d’un  ou  de  plusieurs  organes ,  caractérisée 
par  l’exaltation  ou  la  diminution  des  forces  vitales ,  et  qui  dé¬ 
pend  exclusivement' de  la  force  nerveus e»  (Anat.  path.,  i.  1, 
Prolégom.).  Il  est  évident  que  les  nervosistes  ont  cherché  à 
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exprimer  l’existence  de  cette  condition  dynamique,  qui  tient 
sous  sa  dépendance  les  lésions  matérielles,  appréciables  à 
nos  sens.  Mais,  à  quoi  peut  nous  servir  cette  conception  en¬ 
core  plus  vague  que  celle  de  l’altération  du  sang?  En  quoi 
consiste  cette  intempérie  nerveuse  ?  Quel  est  son  rôle  dans  la 
production  des  maladies  ?  Nous  ne  pouvons  arriver  à  la  déter¬ 
mination  des  forces,  des  propriétés,  à  celle  de  l’altération 
de  ces  forces ,  de  ces  propriétés ,  que  par  l’observation  des 
effets  sensibles.  Ce  n’est  donc  que  le  caractère  de  ceux-ci  que 
nous  devons  constater,  apprécier,  pour  en  déduire,  s’il  y  a 
lieu,  l’altération  de  la  force  nerveuse  et  le  mode  particulier 
de  cette  altération. 

Ceux  qui  ont  voulu,  et  qui  veulent  encore  placer  la  cause 
première  des  maladies  dans  une  condition  matérielle,  soit  gé¬ 
nérale,  soit  circonscrite,  de  la  trame  organique ,  de  l’élément 
organique  solide,  se  sont  laissé  diriger  par  des  conceptions 
non  moins  vagues  et  le  plus  souvent  aussi  fausses  :  tels  sont 
les  auteurs  de  l’ancien  système  méthodiste  du  strictum  et  du 
la.xu.rn,  auquel  se  rattachent  toujours  plus  ou  moins  les  doc¬ 
trines  de  Baglivi ,  de  Fr.  Hoffmann,  de  Cullen,  de  Brown,  de 
Rasori  et  de  Broussais,  suivant  que  la  condition  d’une  rétrac¬ 
tion  ou  d’un  relâchement  de  la  fibre  vivante  a  été  considérée 
d’une  manière  abstraite  ,  ou  a  été  plus  rapprochée  des  phéno¬ 
mènes  bien  connus  de  l’irritabilité.  Comme  nous  l’avons  dit 
ailleurs,  l’induction  pouvait  bien  donner  le  principe  de  l’exci¬ 
tation  ou  de  l’irritation  comme  cause  efficiente  d’un  grand 
nombre  de  phénomènes  physiologiques  et  de  quelques  états 
morbides;  mais  on  n’a  pu  en  faire  le  principe  universel  des 
faits  organiques  que  par  une  extension  abusive,  que  par 
la  négligence  d’une  foule  de  conditions  quelquefois  plus  es¬ 
sentielles. 

La  conclusion  de  cette  revue  sommaire  des  systèmes  patho¬ 
géniques  qui  tendent  aujourd’hui  à  prévaloir,  est  facile  à  tirer. 
Il  est  évident  que  ce  n’est  ni  dans  un  solidisme,  ni  dans  un 
humorisme  exclusif,  qu’il  faut  chercher  la  base  de  la  patho- 
génie.  Les  faits  morbides,  comme  les  faits  physiologiques,  se 
passent  dans  une  trame  organique,  et  sont  sous  la  dépendance 
de  la  double  condition  de  l’hématose  et  de  l’innervation  :  c’est 
donc  par  l’observation  exacte  de  tous  les  ordres  de  phénomènes, 
de  toutes  les  influences ,  qu’on  pourra  remonter  à  la  cause  de 
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ces  faits,  à  leurs  principes,  à  leurs  lois  :  alors  nous  posséde¬ 
rons  une  véritable  pathogénie,  ce  qui  est  complètement  im¬ 
possible  à  établir  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances. 

V.  De  la  classification,  des  maladies.  —  Les  maladies  ne  sont 
pas,  comme  les  corps  naturels  auxquels  on  les  a  quelquefois 
improprement  comparées,  des  êtres  particuliers  que  l'on  puisse 
isoleF,  considérer  en  tous  sens,  pour  en  examiner  les  propriétés 
fixes.  Ce  sont  uniquement  des  modes  d’action  essentiellement 
variables  de  nos  organes,  modes  d’action  se  combinant,  s’in- 
fluençant  les  uns  les  autres ,  ayant  des  causes  diverses  de  dé¬ 
veloppement,  se  traduisant  à  notre  vue  par  des  caractères 
matériels  ou  des  caractères  phénoménaux  très  compliqués,  qui 
se  présentent  dans  un  cercle  assez  étendu  d'inconstance  ét  de 
mobilité.  Cependant ,  si  les  maladies  se  refusent  aux  arrange¬ 
rons  réguliers  des  corps  naturels,  elles  offrent,  Soit  dans  leurs 
causes ,  soit  dans  leurs  phénomènes  ,  des  caractères  communs, 
dont  l’esprit  d'abstraction  s’est  servi  de  tout  temps  pour  en 
faire  le  fondement  de  classifications  plus  ou  moins  rigoureuses: 

On  ne  peut  pas  dire  que  les  anciens  auteurs  aient  eu  des 
classifications  nosologiques  ,  à  proprement  parler  :  e’était  seu¬ 
lement  l’énoncé  de  leur  système  médical,  et  non  une  coordi¬ 
nation  méthodique  que  l’on  rencontrait  dans  leurs  ouvrages. 
Félix  piater  paraît  être  le  premier  qui  traça  un  plan  de  clas¬ 
sification  basé  sur  les  altérations  de  la  forme  et  les  altérations 
de  fonctions.  Le  vœu  de  Th.  Sydenham,  qui  désirait  comme 
moyen  de  simplifier  l’étude  de  la  médeeinèune  classification 
analogue  à  celle  des  botanistes,  ne  fut  rempli  que  vers  1731, 
moment  où  Fr.  Boissier  de  Sauvages  publia  ses  premiers  es¬ 
sais  de  classification.  C'est  de  eette  époque  que  date  en  quel¬ 
que  sorte  la  nosologie. 

On  peut  ranger  dans  deux  catégories  distinctes  les  différens 
systèmes  de  classifications ,  selon  les  principes  qui  en  forment 
les  bases  :  les  uns,  en  effet,  fondèrent  toutes  leurs  divisions  sqr 
l’étude  des  phénomènes  extérieurs  ou  symptômes;  les  autres 
établirent  leurs  groupes  d’après  les  idées  qu’ils  sé  formaient 
de  la  nature  des  maladies.  Quelques-uns  allièrent  les  deux 
principes. 

La  première  marche  fut  celle  qu’adoptèrent  Sauvages  et 
Linné.  Ces  auteurs,  en  se  basant  seulement  sur  l’étude  des 
phénomènes  prédominans  dans  les  maladies,  furent  conduits, 
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surtout  par  l’imitation  de  ce  qui  se  faisait  en  botanique,  à 
donner  trop  d’importance  à  certains  symptômes,  qui  furent  en¬ 
visagés  comme  autant  d’affections  distinctes  et  décrites  séparé¬ 
ment.  Cette  erreur  fondamentale  les  conduisit  à  une  subdivi¬ 
sion  excessive  dans  les  classes,  les  genres,  et  enfin  les  espèces, 
dont  ils  ne  comptaient  pas  moins  de  deux  mille  quatre  cents. 

Ces  divisions  furent  successivement  modifiées  et  améliorées 
sous  certains  rapports  par  plusieurs  des  auteurs  qui  suivirent, 
tels  que  Vogel,  Cullen,  Sagar,  Plouquet,  ete.  Mais  se  fai¬ 
sait  toujours  sentir  le  vice  inhérent  à  cette  base  de  classifica¬ 
tion  ,  où  l’on  n’avait  égard  qu’à  une  partie  des  caractères  des 
objets  à  classer;  et  qui  manquait  de  principes  fixes  pour  la 
détermination  de  l’espèce  pathologique. 

Lés  théories  qui  servirent  de  bases  nosologiques  à  certains 
auteurs,  se  rattachent,  soit  à  la  supposition  des  causes  pro¬ 
chaines  des  maladies,  soit  à  la  considération  de  propriétés 
hypothétiques  de  l’économie  animale,  par  rapport  aux  agens 
qui  l'entourent  et  tendent  à  la  modifier,  C.-Fr.  Daniel,  mais 
surtout  Selle,  établirent  leurs  divisions  sur  la  nature  hy¬ 
pothétique  des  maladies,  et  reproduisirent  dans  beaucoup 
dé  leurs  classes  les  dénominations  et  partant  les  idées  des 
anciens  humoristes.  Brown  et  plus  tard  Broussais ,  qui  se  rat¬ 
tachent  à  cette  catégorie,  ne  firent  pas  de  classifications.  Ces 
sectaires  et  leurs  adhérens  se  bornèrent  à  rapporter  presque 
toutes  les  maladies  à  quelques  chefs  tirés  des  propriétés  gé¬ 
nérales  ou  particulières  qu’ils  admettaient  comme  conditions 
itiorbides  premières;  Brown,  principalement  à  l’asthénie; 
Broussais ,  à  l’irritation. 

Vint  ensuite  Pinel,  qui  signala  très  bien  le  vice  des  classifica¬ 
tions  de  ses  prédécesseurs,  posa  les  vrais  principes,  et  établit 
une  distribution  simple,  méthodique,  des  maladies,  d’après 
les  analogies  de  fonction  et  de  tissu  (fièvres,  phlegmasies, 
hémorrhagies,  névroses,  lésions  organiques).  Malheureuse¬ 
ment  Pinel,  comme  nous  l’avons  dit,  n’avait  pas  une  idée  assez 
nette  des  phénomènes  pathologiques  pour  y  appliquer  ses  ex- 
cellens  principes  d’analyse,  et  la  pathologie  trop  peu  avancée 
ue  lui  fournissait  que  des  matériaux  encore  bien  imparfaits. 

Malgré  les  progrès  de  la  science  depuis  Pinel,  une  classi¬ 
fication  des  maladies  est  encore  impossible,  et  peut-être  le 
sera-t-elle  long-temps.  Si  toutes  lès  conditions  matérielles 
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des  maladies  nous  étaient  connues ,  ce  serait  sur  elles  que 
devrait  s’appuyer  la  classification;  mais  nous  sommes  bien 
loin  de  connaître  ces  conditions  :  beaucoup,  avons-nous  dit 
plus  haut ,  nous  échappent ,  beaucoup  sont  d’une  importance 
douteuse.  On  est  donc  obligé  d’adopter  une  autre  base ,  ou 
pour  mieux  dire,  d’autres  bases. 

A  défaut  d’une  classification  régulière,  donnée,  pour  toutes 
les  classes,  par  les  caractères  de  la  lésion  anatomique,  il 
est  utile  de  chercher  à  rapprocher,  dans  des  groupes  particu¬ 
liers,  les  maladies  qui  présentent  dans  leurs  caractères  princi¬ 
paux  une  analogie  qui  fait  nécessairement  supposer  une  ana¬ 
logie  de  nature  :  car  toute  classification  doit  avoir  pour  but 
d’exprimer  cette  nature,  connue  ou  inconnue,  sources  de 
toutes  les  indications  prophylactiques  et  thérapeutiques ,  c’est- 
à-dire  à  laquelle  s’adresse  directement  ou  indirectement  tous 
les  moyens  de  l’art.  Mais  indépendamment  des  difficultés  qui 
proviendront  toujours  de  l’instabilité,  des  combinaisons  infi¬ 
nies  des  phénomènes  pathologiques ,  nous  avons  sur  un 
grand  nombre  de  maladies  des  notions  si  incomplètes.,  que 
l’on  doit  regarder  comme  tout-à-fait  provisoires  les  cadres 
dans  lesquels  on  chercherait  à  les  ranger.  D’ailleurs ,  toute 
classification  ne  sera  ja.mais  qu’imparfaite  et  provisoire,  et 
sera  incessamment  condamnée  à  se  modifier  avec  les  progrès 
de  la  science. 

Voici ,  d’après  les  principes  que  nous  avons  établis  sur 
la  délimitation  des  maladies  et  sur  leur  nature,  la  classi¬ 
fication  ,  ou  plutôt  l’essai  de  classification  que  nous  pro¬ 
posons  ,  dans  l’unique  but  d’attirer  l’attention  sur  ce  sujet. 

lre  CLASSE.  —  Maladies  générales  dont  les  conditions  anato¬ 
miques  ne  sont  pas  connues. —  Maladies  dans  lesquelles  les  fonc¬ 
tions  principales  sont  lésées,  sans  que  l’on  puisse  attribuer  ce 
trouble  à  une  altération  organique  bien  déterminée  et  con¬ 
stante,  ou  sans  que  l’altération  paraisse  être  la  condition  prin¬ 
cipale,  nécessaire. 

Ier  ordre.  —  Pyrexies  :  caractère  principal ,  fièvre. 

1er  genre.  —  Pyrexies  essentielles ,  c’est-à-dire  n’étant  liées 
à  aucune  altération  organique  déterminée  :  fièvres  continues 
éphémères  ;  fièvres  intermittentes  ;  fièvres  rémittentes ,  fièvres 
bilieuses  des  pays  chauds,  maladies  encore  peu  connues,  et 
qui  seront  sans  doute  placées  un  jour  avec  les  suivantes. 
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28  genre.  —  Pyrexies  ayant,  outre  les  phénomènes  fébriles, 
certains  caractères  anatomiques  ou  physiologiques  constans  :  — 
Peste,  fièvre  jaune,  choléra  asiatique,  suette  miliaire,  dothi- 
nentérie  ou  fièvre  typhoïde  et  typhus  des  armées.  Ces  di¬ 
verses  maladies  ,  quoique  observées  sporadiquement ,  se 
montrent  principalement  sous  forme  épidémique  comme  les 
suivantes.  Le  caractère  contagieux  leur  a  été  attribué  à  toutes, 
mais  il  est  à  peu  près  prouvé  que,  pour  la  plupart,  ce  carac¬ 
tère  n’existe  pas  ;  la  question  est  encore  indécise  pour  celles 
mêmes  que  l’on  regardait  généralement  comme  la  plus  con¬ 
tagieuse  de  toutes  (peste).  Peut-être  à  ce  genre  devrait-on  rap¬ 
porter  diverses  maladies  épidémiques  qui  diffèrent  sous  le 
rapport  des  phénomènes  généraux  des  maladies  sporadiques 
dont  elles  portent  le  nom  ,  ou  avec  lesquelles  on  les  confond; 
telles  sont  la  grippe  et  la  dysenterie  épidémique,  surtout  la 
première. 

3e  genre.  — Pyrexies  exanthématiques  :  caractérisées  par  une 
éruption  cutanée,  par  une  marche  déterminée,  par  une  pro¬ 
priété  contagieuse ,  ayant  plusieurs  d’entre  elles,  pour  cause, 
l’introduction  dans  l’économie  d’un  virus  inconnu  dans  sa 
nature.  Variole,  rougeole,  scarlatine,  etc. 

4e  genre.  —  Pyrexies  symptomatiques.  —  Nous  ne  mention¬ 
nerons  ici  ces  maladies  que  pour  indiquer  leurs  rapports  avec 
les  groupes  précédens  ;  elles  ont  pour  caractère  un  état  fé¬ 
brile  déterminé  par  une  phlegmasie.  Dans  la  plupart  des 
cas ,  cette  phlegmasie  est  liée  à  une  prédisposition  de  l’or¬ 
gane,  mais  paraissant  quelquefois  être  générale;  prédispo¬ 
sition  qui  échappe  à  nos  sens  en  ce  qui  la  constitue,  mais 
dont  l’existence  est  prouvée  par  le  peu  d’intensité  et  la  va¬ 
riété  des  causes  qui  peuvent  déterminer  la  maladie  (  maladies 
diathésiques  des  Italiens). 

IIe  ordre.  —  Maladies  générales  cachectiques.  —  Maladies 
non  pyrétiques  ,  du  moins  n’ayant  pas  l’état  fébrile  parmi 
leurs  caractères  fondamentaux ,  paraissant  tenir  à  une  al¬ 
tération  de  l’une  des  conditions  premières  de  la  vitalité, 
comme  l’innervation  ou  l’hématose  :  scorbut ,  chlorose ,  dia¬ 
thèse  purulente;  affections  gangréneuses,  affections  calcu- 
leuses ,  affections  vermineuses. 

A  ces  maladies  pourraient  être  jointes  les  affections  tuber¬ 
culeuses  ,  mélaniques,  les  diverses  dégénérescences;  mais 
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comme  ces  affections ,  tout  en  tenant  à  une  diathèse  ou  à  une 
disposition  générale  de  l’organisme,  se  manifestent  souvent 
d’une  manière  locale;  que  ce  n’est  qné  subseqüemént  qu’elles 
se  généralisent ,  nous  les  rangeons  parmi  les  maladies  locales  : 
elles  se  trouvent  par  là  rapprochées  des  autrès  altérations  lo¬ 
cales  de  chaque  tissu  ou  de  chaque  organe  avec  lesquels  elles 
ont  plus  ou  moins  de  rapports  :  on  doit  toutefois  signaler  ici 
leur  point  de  Contact  avec  les  maladies  cachectiques’. 

IIe  CLASSE.  —  Maladies  mixtes  participant  dés  affections  gé¬ 
nérales  et  des  maladies  locales.  —  Affections  rhumatismales'  et 
goutteuses. 


IIIe  CLASSE.  —  Maladies  locales. 

T„;r  .i  Ces  deux  ordrès  de  maladies 

Ier  ordre.  —  Phlegmasies.  [  .  .  .  ,  , 

Tr.  ,  ■  }  mieux  connues  se  prêtent  a  des 

IIe  ORDRE.— Hémorrhagies,  i  ....  -  ,■ , 

°  1  sous-divisions  regulieres. 

IIIe  ordre. — Maladies  qui  ont  pour  résultat  une  dégénéres¬ 
cence  des  tissus ,  Une  production  analogue  ou  hétérologue  orga¬ 
nique  :  tubercule,  cancer,  mélanose,  etc. 

ICes  trois  ordres  né  sont,  à  vrai 
dire,  que  des  symptômés  ;  mais 
ces  symptômes  ont  Üné  telle  va¬ 
leur,  et  sont,  pour  ainsi  dire, 
tellement  fondamentaux  dans  la 
maladie  qu’ils  peuvent  Servir 
de  base  à  des  ordres  distincts. 
IVe  CLASSE.  —  Névroses.  —  Maladies  caractérisées  par  ùn 
trouble  des  fonctions  du  système  nerveux  sans  lésion  de  texture 
appréciable  de  ce  tissu.  —  Cette  classe  de  maladies  est  l’une  dés 
plus  mal  établies.  La  plupart  ne  sont  évidemment ,  dans  lin 
grand  nombre  de  cas,  que  des  symptômes,  que  des  effets  d’une 
altération  organique  de  tel  ou  tel  organe.  Mais  comme  cette 
altération  est  souvent  absente,  du  moins  dans  tes  observations 
faites  jusqu’ici  ;  comme ,  par  suite  de  cette  inconstance  dés 
altérations ,  il  ne  paraît  pas  exister  de  rapport  nécessaire  entre 
celles  qui  sont  rencontrées  elles  troubles  nerveux,  ôn  ne  peut 
se  dispenser  d’établir  cette  classe. 

Lés  différens  genres  de  névroses  sont  les  névrosés  dès 
centres  encéphalo-rachidiens  (aliénations  mentales,  hypoChori- 
drié,  hystérie,  épilepsie,  ehôrée  ,  tétanos ,  contractures. 


Ier  ordre.  —  Phlegmasie. 
iïe  ordre  .-—Hémorrhagie. 


IVe  ordre. —  Hydropisies.  I 


PATHOLOGIE.  243 

Vëllse);  névralgies  ;  névrosés  des  organes  de  la  respiration  (àsthmè, 
angine  de  poitrine,  cbqüëlüehé)  ;  névroses  du  cœur  (palpitations; 
syncopé )  j  névroses  dés  Organes  digestifs  (anorexie,  gastralgie, 
pyrosis;  vomissement;  coliques  ilërvëüseé,  etc.) 

VeCLASfsE. — Maladies  virulentes j  ayant  poür  càràctëré  prin¬ 
cipal  d’être  occasionnées  uniquement  par  un  viras  qüë  là  iüâ- 
ladie  reproduit,  participant  dès  maladies  générales  càchècti- 
qüêS  et  dès  maladies  locales  àvëë  lesquelles’  ëlléë  në  diffèrent 
pas  fondamentalement  par  letirs  càràètèrés  àtiâtoteiquesi  et 
symptomatiques  s  Affections  syphilitiques.  —  D’âütréS  maladies 
ont  bien  le  caractère  virulent  (variole,  vaecinëj;  mais  ëlles 
ont  d’àütrës  caractères  fondamentaux. 

VIe  CLASSE.  —  Empoisonnemens.  —  Cette  classe  n’est  pas 
Wën  lbgiijuëmënt  àSsisë,  puisque  là  tiàtiire  de  là  maladie 
peut  varier  suivant  la  nàlure  de  la  substance  vénéneuse.  ÎS[ous 
avons  cependant  fait  cette  classe  en  vue  de  l’indication  géné¬ 
rale  qtii  ressort  du  genre  de  causés.  Lés  malâdiès  dont  ëllë  est 
formée  se  rattachent  évidemment,  sous  lé  rapport  dé  lëurs 
caractères  phénoménaux ,  à  diverses  classes  précédentes. 

VIIe  CLASSE.  —  Asphfxies. 

Vllle  ChASSE.  —  Maladies  mécaniques  ou  chirurgicales.  - — 
Lésions  par  division  (plaies,  ruptures  ,  fractures); par  contu¬ 
sion  ;  constriclion ,  étranglement  et  déplacement  (  luxations  , 

.  fiëriiiëis,  pfocidëhèë,  chute  des  divers  organës).’—  Par  dila¬ 
tation;—  par  adhérences  j  —  par  rétrécisséihens ,  oblitéra¬ 
tion  ;  — •  par  rétention  d’humeurs  excrémentitielles  ;  —  par 
épanchemens  ;  — par  introduction  de  corps  étrangers. 

NbüS  âvbris  signalé  la  division  qti’bn  à  ëtàhlië  dans  la  patho¬ 
logie  sous  lés  noms  dé  pathologie  spéciale  ël  3è  pathologie  gé¬ 
nérale ,  et  nous  avons  indiqué  comment  devait  être  comprise 
cette  dernière,  ét  ëe  qui  devait  lai  être  rapporté.  Quant  à  la 
pathologie  spéciale',  qui  embrasée  {'histoire  dè  chaque  ma¬ 
ladie,  elle  est  généralement  divisée  en  pathologie  interne  ou 
m'édicàlë,  et  pathologie  externe  ou  chirurgicale  :  division  à  la¬ 
quelle  nous  n’avons  pas  dû  avoir  ëgdrd  dans  nos  considéra¬ 
tions  générales  sur  la  pathologie,  parçê  qu’elle  est  iout-â-fait 
secondaire;  et  établie  en  vue  plutôt  dé  l’art  que  par  des  mo¬ 
tifs  scientifiques. 

Il  noùs  faudrait,  pour  compléter  ces  considérations  géné¬ 
rales  sur  la  pathologie,  examiner  l’appui  que  cette  science 
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reçoit,  en.  particulier,  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie,  de  la 
physique  et  surtout  de  la  chimie  ;  rechercher  ce  que  les  expé¬ 
riences  sur  les  animaux,  les  rapprochemens  de  la  pathologie 
vétérinaire,  peuvent  lui  apporter  de  secours  et  de  lumières; 
enfin,  indiquer  quelles  devraient  être  ses  méthodes  d’exposition 
et  d’enseignement,  et  surtout  quelles  mesures  publiques  de¬ 
vraient  être  prises  pour  en  favoriser  l’avancement.  Mais  ces 
considérations,  dont  la  plupart  sont  implicitement,  contenues 
dans  les  développemens  donnés  à  certaines  parties  de  cet  ar¬ 
ticle  ,  nous  feraient  dépasser  les  bornes  que  nous  devons  nous 
imposer.  Nous  passons  donc  immédiatement  à  la  bibliographie. 

Raige-Delorms. 

Les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  pathologie  se  divisent  en  ceux  qui 
ont  traité  dogmatiquement  de  l’histoire  particulière  de  toutes  les 
maladies ,  ou  d’un  certain  nombre  de  maladies  ;  en  ceux  qui  ont  com¬ 
posé  des  monographies  sur  quelques  maladies  isolées  ;  en  ceux  qui 
ont  publié  des  recueils  d’observations  ;  enfin ,  en  ceux  qui  ont  traité 
des  généralités  des  maladies  ou  de  la  pathologie  générale.  L’indica¬ 
tion  des  écrits  relatifs  à  chaque  maladie  est  placée  naturellement  à  la 
suite  de  l’article  qui  est  consacré  dans  le  Dictionnaire  à  cette  ma¬ 
ladie;  et  aux  articles  Chirurgie  et  Pathologie  médicale  se  trouve  la 
bibliographie  des  traités  généraux  qui  concerne  chacune  de  ces 
branches  de  la  pathologie.  Ici  nous  n’avons  à  nous  occuper  que  des 
ouvrages  comprenant  la  pathologie  générale  dans  son  universalité. 
Chaque  division  de  cette  dernière  a,  en  outre,  ses  indications  bi¬ 
bliographiques  (voy.  Étiologie,  Anatomie  pathologique.  Symptomato¬ 
logie  et  Séméiotique,  Diagnostic, Pronostic  et  Thérapeutique). 

I.  Traités  généraux. 

Fernel  (J.).  Pathologiœ  libri  vu,  part,  de  V Univers,  med.  et  séparém. 
Nova  edit.  emendatiss.  Paris,  1638,  in-8°.Trad.  en  fr.  Ibid.,  1655, 1660, 
in-12. 

Boerhaave  (Herm.).  Institutiones  rei  medicœ,  et  Comment,  de  Haller. 
—  Aphor.  de  cognosc.  et  cur.  morbis.et  Comm.  de  Van-S wieten. 

Stahl  (G.  Ern.).  Theoria  medica  vera,  etc.  Halle,  1707,  1708,  in-4°. 
Ibid.,  1737,  in-4°.  2  vol.  —  De  motus  hœmorrhoidalis  et  fluxus  hœmor 
rhoidum  diversitate  bene  distinguenda.  Duobits  schediasm.  exer.  Paris  et 
Offenbach,  1730,  in-8°.  —  Un  grand  nombre  de  points  depath.  gén. 
sont  traités  dans  les  thèses  de  Stahl. 

Hoffmann  (Fréd.).  Medicina  rationalis  systematica,  t.  i-m.  Philosopliia 
corporis  hum.  sani  et  morbosi.  Halle ,  1718-20,  in-4°.  Trad.  en  fr.  Paris , 
1739-44,  in-12.  9  vol.  —  Hoffmann  a  composé  un  grand  nombre  de 
thèses' sur  différents  points  de  path.  gén.  Dans  Opp.  omn. 

Juncicer  (J.).  Couspectus  pathologiœ ,  ad  dogmata  Stakliana  prœcipue 
adornatce,  et  semeiologiœ  potissimum  Hippocratico-Galenice ,  in  forma  ta- 
bularum  représenta  tus.  Halle,  1735,  in-4°. 
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Buechner  (Andr.  Elie).  Fundamenta  pathologiœ  generalis  anatomicis 
et physico-mechanicis  principiis  ex  Hoffmanni  medicina  systematica  de- 
prompta.  Ralle,  1746,  in-8°. 

Scbccze  (J.  Henr.).  Pathologia  generalis.  Halle,  1747,  in-8°. 

Goûter  (J.  de).  Morborum  generalium  systema,  seu  praxis  medicœ 
fandamenta.  Hardervik,  1749,  in-8°. 

Eschenbach  (Chr.  Ehr .).  Novœ  pathologiœ  delineatio.  Rostock,  1755, 
in-8°. 

Lddwig  (Chr.  Théoph.).  Institutiones  pathologiœ  prœlect.  acad.  ac- 
comm.  Leipzig,  1756,  1767,  in-8°. 

Carthebser  (J.  Fréd.).  Fandamenta  pathologiœ  et  therapiœ.  Franc- 
fort-sur-l’Oder,  1758-62,  in-8°.  2  vol. 

Gaübibs  (Jér.  David).  Institutiones  pathologiœ  medicinalis.  Leyde , 
1758,  in-8°;  Leipzig,  1759,  in-8°.  2“  edit.  cum  novaprœf.  Leyde, 
1763,  1776,  in-8®  ;  Venise,  1776,  in-8®.  3“  édit.  cur.  Hahnio.  Leyde, 
1781,  in-'8° ;  Vienne,  1782,  in-8«.  Ad  edit.  Z™  edid.  cum  addim. 
J.  Chr.  Gdttl.  Ackermann,  Nuremberg,  1787,  in-8°.  Trad.  en  fr.  par 
Sue  le  jeune.  Paris,  1770,  in-8».  —  Commentaria  in  institutiones  path. 
med.  cctl.  et  digesta  a  F.  Dejean.  Vienne ,  1792-3 ,  in-8°.  3  vol. 

Nietzky  (Ad.).  Elementa pathologiœ  universœ.  Halle,  1766,  in-8". 

Nicolai  (Ern.  Ant.).  Pathologie,  oder.  VFissenschaft  von  Krankheiten. 
Halle,  1769-79, 6  part. 

CaIdani  (Léop.  Marc  Ant.).  Institutiones  pathologicœ.  Padoue  ,  1772, 
1776,  in-8°.  Leyde,  1784,  in-8°;  Venise  ,  1 786 ,  in-8°  ;  Naples ,  1 787 , 
in-8°; 

Hildebrandt(G.  Fréd.).  Primœ  lineœ pathologiœ  generalis.  Erlangue , 
1795,  in-8°.  Trad.  en  allem.  par  J.Feiler.  Grundrisz  derallg.  Krankheits- 
lehre.  Nuremberg,  1796,  in-8°. 

Hdfeland  (Chr.  Wilh.).  Ideen  über  Pathogenie,  oder  Einflluss  der  Le- 
lenskraft  auf  Entstehung  und  Form  der  Krankheiten ,  etc.  Iéna  ,  1795  , 
in-8°.  — Pathologie,  t.  i.  Pathogénie.  Ibid.,  1799,  in-8°. 

Roeschlabb  (Andr.).  Untersuchungen  über  Pathogenie  ,  oder  Einlei- 
tung  in  die  medicinische  Théorie.  Francfort-sur-le-Mein ,  1798-1800, 
in-8°,  3  part.  2e  édit.  Ibid.,  1800-3,  in-8°,  3  part.  Extr.  dans  la  Nou¬ 
velle  biblioth.  germ.,  t.  i,  U,  etc.  —  Lehrbuch  der  Nosologie,  zu  seinem 
Vorlesungen  entworfen.  Bamberg,  1801,  in-8°.  2  vol. 

Henke  fAd .).  Handbuch  der  Pathologie,  i  theil.  Berlin,  1806,  in-8°. 

Jaeger  (Chr.  Fréd,).  Ueber  Natur  und  Behandlung  der  krankhaften 
Schwdche  des  menschl.  Organismus,  etc.  Stuttgard,  1807,  in-8°. 

Bürdàch  (R.  Fr.).  Handbuch  der  Pathologie.  Leipzig,  1808,  in-8°. 

Malfati.  Entwurf  einer  Pathogenie  aus  der  Evolution  und  Révolution 
des  Lebens.  Vienne ,  1809  ,  in-8°. 

Sprengel  (Kurt).  Institutiohes  pathologiœ  generalis.  Amsterdam., 
1810,  in-8°;  Milan,  1817,  in-8».  2  vol.  Edit.  auct.  Leipzig,  1819, 
in-8°  formant  la  3e  part,  des  Instit.  medicx. —  Rudimentorum  nosologiœ 
dynamicorum  prolegomena.  Halle ,  1787,  in-8°. 

Grossi  (  Ernest  de).  Versuch  einer  allgemeinem  Kranheitslehre ,  etc. 
Munich,  1811 ,  in-8".  2  vol.  —  Opéra  medica  posthuma.  Cur.  discipulis 
Seb.  Fischer  et  Fr.  Pruner,  t.  i.  Pathologia  generalis.  Stuttgard,  1831  , 
in-8° ,  in-8° ,  t.  h.  Semiotice  et  isagoge  in  clinicen.  Ibid.,  1832,  t.  m. 
Familiarum  morborum  human.  expositio.  Ibid.,  1831,in-8°. 

Conradi  (J.  Wilh.  Henr.).  Handbuch  der  allgemeinen  Pathologie. 
Marbourg,  Î811 ,  in-8°.  5e  édit.  Ibid.,  1832. 
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BraNPIS  (J:  D.).  Pathologie  oder  lehre  non  den.  Jffeçteu  des  lebenâen 
Ogganismus.  Copenhague,  161$,  in-8°. 

Smellin  (F.  G.j.  Allgemeine  Pathologie  des  Slenschlichen  fCorpers.  Stult- 
gard  etTubingue,  1813,  ip-8°. 

fJçpoN  (Ant.).  Praité  de  pathologie  générale  appliqué  principalement  à 
la  médecine  externe.  Paris ,  1815,  in-8°. 

Cm  eu  N  (Ferd.  Gottl.)  Allgemeine  pathologie  des  mensc//i.  Kôrpers. 
Stùttgard ,  1813.  2e  édit.,  1 820  ,  in-8°. 

J4aetj;ans  (Ph.  Ch.).  Jheoria  morbi ,  seu  pathologia  genera\is.  Vienne, 
1814,  1828',  in-8°.  Trad.  en  allem.  Ibid.,  |8?3 ,  in-8?. 

Parry  (Ça).  Hijlier}.  Eléments  ojf  pathology  and,  therapeutiçs ,  etc. ,  t.  i. 
General  pathology.  Londres,  1815,  in-8°. 

Ypey  (Ad.).  Primes  lineœ  pqthologiœ  generalis.  peyde,  1815,  in-80. 

Beil  (J.  C|i.).  %nttvurf  einer  allgemeine  Pathologie ,  8  theije.  HaJJe, 
18ÏÂ-6,  in-8°  Extr.  dans  Jn  urnal  univ,  des  sc.  méd.,  t.  jy  et  y. 

Harless  (ph.  Fr.).  Hnndbuck  aer  ârztlic/ien  Kiinik.  T.  î-  Gruntfoüge  der 
allgem.  Biologie  und  der  allgem.  Erankheitslehre.  Leipzig  et  Cohjentz , 

1817,  in-S°.  '  . :  T . . . 

Cbomel  (A.  F.),  Élérgens  de  pathologie  générale.  Paris,  1817,  1824, 
in-8".  édit.  Ibid  ,  1841  , 

Caillot  (L.),  Éiémens  de  pathologie  générale  et  de  physiologie  pa¬ 
thologique.  Paris  ,  1819,  in-8°.  2  vol. 

Njcboll  (W).  General  rjenients  of  pqthofogy.  Londres ,  J82J  ,  in-6°. 

Perndt  (F.  A.  G.j,  Die  allgemeine  kranheitslehre ,  etc.  Jîerljn ,  1$?5. 

Frlf.dla.nder  (L.  Herm.).  Fundarnenta  doctrinæ  pathologicœ ,  etc. 
Leipzig,  1828,  in-8°. 

Schmjrrer  (Fr.).  Allgemeine  Erankheitslehre ,  etc.  Tubingue ,  1831  , 
in-8°( 

Dnaois  (JL.  fréd-)-  Traité  de  pathologie  générale.  Paris,  183.5,  jp-8". 

2  vol. 

jfiBN  (Ferdin.).  System  der  physiatrik .,  oder  der  Hippoçratischen  Jfe- 
dicin ,  t.  î  Physiologie  der  Krankheit  und  des  Heilun gsprocesses ,  oder 
allgemeine  Pathologie,  und  Jatreusiologie.  gisenaeji ,  1838,  in-8ï,  pp.  582r 

Mayo  (Herpert).  Outîines  ofhunum  pathology.  Londres,  1836,  in-8?. 

iStark  (KarJ.  Wi)h  '.  Allgemeine  Pathologie  oder  allgemeine  Ijlalur/ehre 
der  Krankheiten.  2  part.  Leipzig,  1838. 

|I.  Ouvrages  relatifs  à  la  physiologie  pathologique. 

Borded  (.Théoph).  Recherches  sur  le  tissu  muqueux,  etc.  Paris,  1/67, 
in-i2,  —  Recherches  sur  les  maladies  chroniques,  etc.  IbilçL,  ? 775 , 
in-8°  ;  et  dans  ÔÈuvres. 

Fabre  (Pierre;.  Essais  sur  différens  points  de  physinL,  de  patfiol.  et  de 
thérapeutique.  Paris,  1 770,  in-,8,0. —  Recherches  sur  différens  points,  etc., 
pour  servir  de  base  à  un  cours  de  paiho !  jbid.,  J783,  in-8°.  2  voî.  — 
Rech.  sur  lu  nature  de.  l’homme  considéré  dans  l’état  de  santé  et  dans  l’état 
de  maladie,  jbid.,  1776,  in-8°. — Rech.  des  vrais,  principes  dé  l’art  de 
guérir,  Ibid.,  179Q,  in-8?. 

IIlnteu  (J  ohn) .  A  treatise  on  tfie  blond ,  inflammation ,  etc.  Londres, 
1794,  in-4°.  Trad.  avec  ses  OEuvres,  par  G.  Ricbejot.  Paris',  18|0-1  ;  et 
pttssim  ,  dans  ses  Leçoris  de  chirurgiè. 

Darwij?  (ErJ.  Zoonomiu  ,  or  ihç  ïaiys  of  urganie  lije..  jLondres,  17^4-6 , 
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in-4°.  3 ?  édit.  1801 ,  in-8°.  4  vol.  Trad.  en  fr.  par  Kluyskens.  Garni  , 
1810-1,  in-8°.  4  vol. 

BichkT  '  (X.).  Jnàtomie  générale  appliquée  à  la  physiologie  et  à  là  mé¬ 
decine,  Paris;  1801,  iri-89,  2  part,  en  4  vol. 

Barthez  (P.  J.).  Nouveaux  élémèns  de  la  science  de  l’homme ,  t.  i. 
Montpellier,  1778,  jn-8°.  2e  édit.  Paris,  18.06,  in-8°.  2  yol, 

Adams  (Jos.).  Observations  on  morhid  poisons,  chronic  and  acute  ;  etc. 
Londres,  1795 j  2e  édit  1807,  in-4°.  ,^/infyÀ'dansKlüÿskehs,  A  An.  delitt. 
méd.  étrnng.,  t.  vu,  p.  61  et  170.  —  A  treatise  on  ihe  supposed  herédi- 
fary  properties  o)  diseuses,  etc.,  1814,  in-8°. 

(CrdveilhiêR  (J.).  Essai  sut  l’anatomie  pathologique  en  général,  et  sur 
les  transformations  et  productions  organiques  en  particulier.  Paris,  1816, 
in-8«,  2  vol. 

Clerc.  Histoire  naturelle  de  l’homme  considéré  dans  l’état  de  maladie,  etc. 
Montpellier,  an  vu  {1799;  ,  in-8°.  2  vol. 

TomasInO  Lezioni  céiliche  di  fisiologia  e  patologia,  Parme ,  1802  ,  in-8°, 
3  vol.  —Dell’  inflammazionc  e  délia  fehra  continua.  Pise,  1820-7,  in  8°. 
2  yol,  Lejoremier  vol.  trad.  en  fr.,  sous  le  titre  :  Expos,  de  la  nouvelle 
doçtr.  italienne.  Paris .  182) ,  in-8°.  —  Sullo  slqto  attuafe  délia  nuova  pq- 
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sances  et  des  qualités  nécessaires  à  celui  qui  pratique  la  méde¬ 
cine,  ont  fait  établir  et  ont  consacré  la  division  de  cet  art 
en  médecine  proprement  dite,  et  en  chirurgie.  La  connaissance  et 
le  traitement  des  maladies  dont  les  organes  intérieurs  du  corps 
sont  le  siège ,  ont  formé  le  domaine  de  la  première.  A  la  se¬ 
conde  ont  été  rapportées  les  maladies  qui  exigent  spéciale¬ 
ment  pour  leur  traitement  des  opérations  ou  le  secours  de  la 
main.  De  là,  la  division  de  la  pathologie  en  pathologie  interne  ou 
médicale  et  eu  externe  ou  chirurgicale.  Il  serait  difficile  de  faire 
entre  les  maladies  une  séparation  précise  qui  permît  de  les 
ranger  dans  l’une  ou  l’autre  catégorie.  En  effet  ;  toutes  les 
maladies  qui  affligent  le  corps  humain ,  quels  qu’en  soient  le 
siège  et  la  cause ,  sont  soumises  aux  mêmes  lois  et  présentent 
quelque  chose  de  commun  dans  leurs  phénomènes  et  dans  cer¬ 
taines  parties  de  leur  traitement.  En  outre,  les  caractères  par 
lesquels  on  tenterait  de  les  séparer  en  médicales  et  en  chi¬ 
rurgicales  ,  ne  seraient  jamais  assez  tranchés  pour  qu’à  l’égard 
d’un  certain  nombre  on  ne  restât  pas  indécis  sur  la  place  à  leur 
donner,  et  que  l’on  n’eût  pas  à  la  fois  des  motifs  de  les  ranger 
dans  l’une  et  l’autre  division.  L’aptitude  à  faire  des  opérations, 
qui  constitue  la  principale  attribution  du  chirurgien,  peut 
bien  donner  lieu  à  une  distinction  dans  l’art  et  dans  ceux  qui 
l’exercent,  à  deux  ordres  de  médecins  ,  mais  non  dans  les  ma¬ 
ladies,  qui  exigent  souvent,  quels  que  soient  leur  nature  et  leur 
siège,  l’un  et  l’autre  genre  de  traitement  affectés  respecti¬ 
vement  à  la  chirurgie  et  à  la  médecine  pratique. 

Cependant,  quelque  arbitraire  que  soit  la  distinction  entre 
les  maladies  dites  internes  et  les  maladies  externes,  quelle  que 
soit  l’impossibilité  d’établir  des  limites  précises  entre  ces 
deux  classes  de  maladies,  il  en  est  qu’on  rapporte  unanime¬ 
ment  à  la  pathologie  chirurgicale,  d’autres  à  la  pathologie 
médicale  :  ce  sont,  pour  la  première,  toutes  les  maladies  qui 
affectent  les  membres  ou  sont  sensibles  à  l’extérieur  du  corps, 
les  maladies  qu’on  peut  appeler  mécaniques,  qui  proviennent 
d’une  violence  extérieure,  et  qui  sont  principalement  guéries 
par  une  opération;  telles  sont  les  plaies,  les  fractures,  les 
luxations  ,  les  ulcères  ,  les  abcès  ,  les  tumeurs,  les  hernies,  les 
anévrysmes  des  artères  accessibles  aux  moyens  de  l’art ,  les 
accidens  déterminés  par  un  corps  étranger  qu’on  peut  extraire 
des  organes. 
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Les  autres  maladies,  celles  qui  ont  leur  siège  dans  les 
organes  intérieurs,  celles  qui  affectent  l’économie  tout  en¬ 
tière  ou  du  moins  les  principales  fonctions  ,  celles  qui  né 
sont  point  traitées  par  des  procédés  mécaniques,  sont  du 
domaine  de  la  pathologie  médicale  ou  interne;  et  l’art  qui  se 
propose  de  les  guérir,  constitue  la  médecine  pratique. 

La  médecine  pratique  est  donc  l’ensemble  des  notions  scien¬ 
tifiques  et  des  préceptes  techniques  qui  fournissent  les  moyens 
de  reconnaître  les  maladies  dites  internes  ou  médicales ,  de  porter 
un  pronostic  sur  ces  maladies,  de  les  prévenir  et  de  les  traiter. 
L’étiologie,  le  diagnostic,  le  pronostic,  et  la  thérapeutique,  voilà 
les  quatre  points  essentiels  de  l’artdu  médecin  praticien.  Chacun 
d’eux  s’appuie  sur  la  pathologie  interne,  c’est-à-dire  sur  la  con¬ 
naissance  de  l’histoire  des  maladies  qu’on  rapporte  à  cette  bran¬ 
che  de  la  pathologie.  Cette  étude  est  tellement  nécessaire  que  , 
malgré  que  la  pathologie  interne  puisse  être  considérée,  indé¬ 
pendamment  de  son  but  principal  et  de  son  application,  comme 
une  branche  de  l’histoire  naturelle,  on  ne  la  sépare  pas  ordi¬ 
nairement  de  la  médecine  pratique  dont  elle  est  la  base. 

Les  considérations  que  nous  avons  données  à  l’article  Pa¬ 
thologie  sur  l’étude  des  maladies  et  à  l’article  Médecine  sur 
l’art  médical ,  se  rapportant  principalement  à  la  pathologié 
interne  et  à  la  médecine  pratique  ;  celles  qui  seront  données  à 
l’art.  Thérapeutique  devant  faire  connaître  plus  particulière¬ 
ment  les  conditions  et  la  puissance  des  moyens  employés  dans 
le  traitement  des  maladies  internes ,  nous  ne  ferons  ici  que 
quelques  courtes  réflexions  sur  ces  maladies  et  sur  leur  trai¬ 
tement. 

Une  différence  essentielle  sépare  les  maladies  chirurgicales 
et  les  maladies  médicales,  et  influe  beaucoup  sur  la  faculté  de 
les  reconnaître  et  sur  leur  traitement.  Contrairement  aux  pre¬ 
mières,  les  maladies  internes  attaquent  des  organes  principaux, 
immédiatement  importans  à  la  vie,  et  qui  se  soustraient  plus 
ou  moins  aux  moyens  de  diagnostic  ;  elles  sont  en  général  pro¬ 
duites  par  des  causes  peu  connues  dans  leur  mode  d’action, 
qui  ont  agi  de  longue  date,  et  qui  impriment  à  l’affection  un 
caractère  tout  particulier  de  complication  et  de  ténacité  ;  par 
cela  même,  elles  sont  rarement  simples  et  bien  délimitées; 
dans  la  plupart  d’entre  elles ,  le  mode  de  lésion  de  l’organe 
malade  est  tout-à-fait  caché  ou  peu  connu  dans  sa  nature; 
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enfin,  Joio  se  prêter  à  ces  indications  rationnelles  que  fait 
naître  en  chirurgie  la  çonpaissanee  de  l’état  pathologique  et 
de  la  cause  qui  l’entretient,  les  maladies  internes  ont  presque 
toujours  leur  thérapeutique  uniquement  fondée  sur  des  essais 
empiriques  le  plus  souvent  mal  dirigés,  sur  des  indications 
mal  établies  scientifiquement,  et  par  conséquent  peu  sûres, 
liréps  de  la  nature  de  la  maladie  ,  des  conditions  générales  du 
sujet,  de  quelques  circonstances  particulières.  En  outre,  |ors 
même  qu’on  a  pu  reenupaître  très  bien  le  siège  et  la  nature 
de  la  maladie,  pn  ne  peut  ordinairement  agir  sur  les  organes 
que  d’une  manière  indirecte  :  on  ne  peut  pas,  comme  en  chi¬ 
rurgie,  suspendre  les  actions  organiques  qui  sont  contraires, 
modifier  l’état  des  parties  malades  par  des  moyens  énergiques , 
enjever  même  ces  parties  :  c’est  de  là  que  proviennent  la  diffi¬ 
culté,  l’incertitude,  et  surtout  l’impuissance  de  la  médecine 
pratique,  Sans  doute  on  ne  pourra  avancer  la  thérapeutique 
des  maladies  internes  qu’en  cherchant  à  les  bien  connaître,  et 
surtout  en  assurant  leur  diagnostic;  mais ,  il  faut  bien  l’a¬ 
vouer,  et  peut-être  cela  tient-il  à  l’impuissance  même  des 
moyens  qu’on  ne  pourra  jamais  que  leur  opposer,  la  thérapeu¬ 
tique  n’a  point  avancé  en  proportion  des  immenses  progrès  de 
la  pathologie.  Loin  de  là,  elle  a  peu  changé  depuis  les  premiers 
siècles  où  la  médecine  a  été  cultivée.  Si,  par  une  délimitation 
plus  précisede certaines  maladies,  par  la  connaissance  des  con¬ 
ditions  organiques  qui  les  constituent,  par  la  découverte  de, 
moyens  puissans  de  diagnostic,  la  pathologie  interne  fournit 
des  secours  précieux  à  la  thérapeutique,  ce  n’est  qu’en  assu¬ 
rant  les  bases  sur  lesquelles  la  science  doit  être  assise.  L’art 
n’en  a  pas  encore  retiré  tous  les  préceptes  qu’il  a  droit  d’en 
attendre.  R.  D. 

Pendant  toute  l’antiquité,  la  pathologie  interne ,  cette  partie  de  la 
pathologie  dont  nous  avons  formé  le  domaine  de  la  médecine  prati¬ 
que,  ne  fut  point  séparée  de  celle  qui  se  rattache  à  ja  chirurgie,  pe 
n’èst  guère  qu’à  dater  du  xvie  siècle  que  la  séparation  entre  les  (Jeux 
brânehes  dé  pathologie  commença  à  se  marquer  posiiiveinèrit'da'ns 
les  écrits.  Nous  avons  donné,  à  l’article  Médecine,  l'indication 
bibliographique  de  ces  ouvrages  généraux  :  nous  indiquerons  seule¬ 
ment  ici  quelques-unes  des  parties  de  ces  ouvrages  qui  ont  Jraît  à  j.j 
pathologie' interne. 

Parmi  les  traités  hippocratiques  qui  appartiennent  plus  particu¬ 
lièrement  à  la  pathologie  interne,  nous  devons  citer  :  De  morbis  li- 
bri  iv  ;  De  affectionibus  liber;  De  ajfectionibus  internis  liber;  De  ■rictus 
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ratio'ie  in  morbis  acutis  ;  Épidemicorum,  seu  de  mnrbis  popularibus, 
libri  vu.  Beaucoup  de  notions  relatives  à  des  maladies  internes  se 
trouvent  encore  dans  divers  traités ,  particulièrement  dans  les  Apho¬ 
rismes  et  dans  les  liyres  Dé  lacis  iri  horniqe,  De  parrpibUs,  seu  prifiçipiis. 
— Ceise.  fi?  rt  medica,  libri  Ht,  iy  et  yi.  —  Galien.  De  Ipçis  qffeqtis 
libri  vi  ;  De  differentiis  Jehrium  libri  h  ;  Ars  medica  ;  De  differentiis 
morborum  liber;  Qe  medendi  rnetbqdq  libri  ij;  Methodi  medendi  libri  jl \y 
(les  six  premiers  livres  tract.  en  franc.  .Paris,  }5§$,  in-1.6  ) ;  Çqm- 
mentarii  in  libros  Hippocratis.  —  Arétee.  ffe  acptqrum  qc  diulurnopim 
nforbqrum  cousis,  signi.%  açcuratiqne  (trad.  en  franc,  par  Rèygaud,  Paris, 
I8$f,  in-§?.— Cælkis  Au  reliants.  De  morbisqçutis  et  çhroniçis  libri  vm, 

—  ORlisASg.  Synopseos  libri  ix,  quibus  Iota  medinina  in  compendium  re- 
dtte(a  çontitietur.  Venise ,  1554,  in-8°;  Paris,  1554,  in-rli;  et  dans 
Qpp.  amp.  qurtt  restant.  Les  livres  y,  yjj  vm  et  ix,  appartiennegt  à  la 
pathol.  interne.  —  Priscien  ou  Prisciands  (Théodore'.  De  curatione 
omnium  fere  morhoriirr.  corporis  humqni ,  etc.  Les  livres  il  et  m  appar¬ 
tiennent  à  la  path.  interne.  —  AgTIBS.  Çontrnctœ  ex  veleribus  mediçinœ 
tetrqbiblqs.  (La  pathologie  interne  et  la  çjijrurgie  §opt  mêlées  dan?  les 
seize  livres  «je  l’ouvrage,  —  i^LExwptte  de  Tralles,  De  arte  medica 
libri  xii.  —  Paul  d’Ëgine  De  re  medica  libri  vu.  Les  livres  u,  m,  ap¬ 
partiennent  à  la  pathologie  interne.  —  rfotjps.  De  qnjnium  particula- 
rium  morborum  curatione,  sicut  jebres  qtioque  et  (timorés  prceter  naturam 
c.tmprehendqt .  Trad.  ppr  Jer.  ÀJartijis  (grec  et  latin).  Strasbourg,  J5S8, 
in-$8.  —  ÀpTpARjus.  De  rpethodo  medendi  libri  vi.  ■—  Rbazès.  Jllchqyi, 
seu  cantine’! s  ;  livres  i-xxy.  —  Libri  ad  dlmansqrem;  livres  yjii,  fx  et  x. 

—  Uber  division um  jpkorismi  ;  livre  tu.  —  De  pestileu(ia  (  variole  ). — 
Halï  Abbas.  Liber  tntius  mediginw  (  L’ouvrage  sé  pompose  de  dix  livres 
théoriques,  et  de  dix  pratiques.)  — Avicenne.  Canon  mediçinœ  ;  li¬ 
vres  iii,  îv  et  v.  —  Avenzoar,  Theisir,  seu  façilitatio  regiminiy.  (Tout 
l’ouvrage  est  consacré  à  la  pathologie  interne.)  —  Aver&boÈs.  folliget, 
libri d u  ;  Jivres  tu,  ty  et  vu.  —  Albucasis.  Compendium  artif  medicre. 
( Tout  J'puyrage ,  formé  4e  trente-deux  chapitres,  fraite  <fés  maladies 
internes.) 

Kous  ne  mentionnons  ici  que  pour  mémoire ,  ef  comme  ne  devant 
servir  la  pjupart  qu’à  l’histoire  de  l’art, les  médecins  occidentaux  du 
moyen  âge  qui  précèdent  |a  restauration  de  l’art  à  }a  fin  <ju  xve  siècfe 
et  au  xvie ,  tejs  que  .Constantin  l’Africain,  Gariopontus ,  Gordon  ,  P. 
d’Abano  ,  Bertucçi ,  Nie  de  Fajçoniis  ,  Gaddesden,  Arnaud  de  Ville- 
neuve  ,  Vajeseus  de  Tarente, 

La  bibjipgrapfiie  suivante  sera  disposée  ainsi  qu’il  suit  :  dans  la 
première  partie  nous  plaçons  les  traités  généraux  et  les  recueils  de 
mémoires,  d’observations,  qui  ont  trait  à  la  pathologie  interne  et  à  la 
médecine  pratique.  Cette  partie  est  divisée  suivant  que  Jes  puteurs 
appartiennent  aux  xve  et  xvie  siècles,  au  xviiî  ,  au  xyiij,e  et  au  xix?, 
En  outre  ,  nous  ayons  séparé,  pour  les  deux  derniers  siècles,  lè  xyiue 
et  le  xixe,  les  traités  généraux  des  recueils  de  mémoires  et  d’observa¬ 
tions.  —  La  deuxième  partie  est  consacrée  aux  considérations  géné¬ 
rales,  a  l’histoire  et  a  la  littérature  de  la  médecine  pratique.  Cette 
partie  esj  très  eourte ,  parce  que  les  ouvrages  publiés  sur  çes  sujets, 
quoique  presque  toujours  ayant  trait  plus  particulièrement  à  cétte 
branche  de  l’art ,  embrassent  l’art  médical  dans  son  universalité ,  et 
ont  du  être  indiqués  à  Particle  Médecine. 
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PAUPIÈRES.  —  Les  paupières  sont  deux  replis  membraneux 
et  mobiles ,  placés  au  devant  du  globe  de  l’œil ,  au-dessous  des 
sourcils ,  au-dessus  des  joues ,  entre  le  nez  et  les  tempes.  Elles 
sont  doubles  à  chaque  œil,  distinguées  en  supérieure  et  infé¬ 
rieure  ,  et  se  réunissent  vers  les  deux  angles  de  l’orbite ,  en 
formant  une  commissure  externe  et  une  commissure  interne  ; 
aplaties  d’avant  en  arrière ,  elles  se  recourbent  dans  le  même 
sens  ,  et  sont  à  peu  près  demi-circulaires. 

§  I.  Anatomie  et  physiologie  des  paupières.  —  La  paupière 
supérieure  présente  beaucoup  plus  d’étendue  en  hauteur  que 
la  paupière  inférieure  :  .  elle  est  aussi  beaucoup  plus  mobile. 
On  distingue  à  chacune  d’elles  une  face  cutanée,  une  face 
oculaire,  un  bord  adhérent ,  un  bord  libre,  et  deux  extrémités 
qui  forment  les  commissures  externe  et  interne.  Leur  face 
cutanée  présente  des  rides  transversales  plus  nombreuses  et 
plus  prononcées  chez  les  vieillards  que  chez  les  enfans ,  et 
visibles  surtout  quand  les  yeux  sont  ouverts.  La  face  oculaire 
est  tapissée  par  la  conjonctive,  lubréfiée  par  les  larmes,  et  en 
contact  avec  le  globe  de  l’œil. 

Depuis  Sœmmering ,  on  admettait  que  les  bords  libres  de 
chaque  paupière  sont  taillés  en  biseau  aux  dépens  de  la  lèvre 
interne,  et  que,  de  leur  jonction  dans  l’occlusion  de  l’œil,  il 
résulte  un  canal  triangulaire  propre  à  favoriser  le  cours  des 
larmes.  M.  Magendie ,  niant  l’existence  de  ce  prétendu  canal , 
a  soutenu  que  ces  bords  libres  sont  coupés  directement.  La 
vérité  est  que  la  paupière  inférieure  n’offre  aucun  biseau ,  et 
que  la  supérieure  n’en  présente  qu’un  très  léger.  Sur 'ces  bords 
libres,  on  trouve,  du  côté  de  la  peau,  et  implantés  dans  son 
épaisseur,  des  cils  plus  abondans  et  plus  longs  à  la  paupière 
supérieure  qu’à  l’inférieure,  plus  nombreux  aussi  vers  la  com¬ 
missure  externe  que  vers  l’interne,  où  ils  manquent  tout  à 
fait.  C’est  encore  sur  le  bord  libre ,  .mais  à  sa  lèvre  interne , 
qu’existent  les  ouvertures  des  follicules  de  Meïbomius  dont 
l’humeur  sébacée  forme  en  se  concrétant  ce  qu’on  nomme  la 
chassie.  Enfin,  dans  l’angle  interne  de  l’œil,  se  voient,  sur  le 
bord  libre,  les  deux  points  lacrymaux,  dont  le  supérieur  re¬ 
garde  en  bas  et  en  arrière  ,  l’inférieur  en  arrière  et  en  haut; 
le  premier  est  un  peu  en  dehors  par  rapport  au  second ,  en 
sorte  qu’ils  ne  se  touchent  point  dans  l’occlusion  des  paupières. 
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Diverses  parties  entrent  dans  la  composition  de  ces  replis 
membraneux  :  le  cartilage  tarse ,  placé  dans  leur  épaisseur;  la 
peau  située  à  la  surface  externe ,  plus  mince  là  que  partout 
ailleurs ,  et  constamment  dépourvue  de  graisse  ;  la  mem¬ 
brane  muqueuse  nommée  conjonctive,  située  à  la  face  pro¬ 
fonde  ou  postérieure  ;  des  muscles  *  une  aponévrose  ,  des 
vaisseaux  et  des  nerfs.  Le  cartilage  tarse,  libre  en  avant, 
adhère,  par  son  bord  postérieur,  à  un  feuillet  fibreux  ou 
aponévrotique,  qui  va  se  fixer  au  pourtour  de  l’orbite.  Le 
cartilage  supérieur  -,  plus  large  dans  son  milieu  qu’à  ses  ex¬ 
trémités,  a  un  peu  "plus  de  hauteur  que  l’inférieur.  Tous 
deux  sont  plus  fermes  et  plus  épais  en  dehors  qu’en  dedans. 
î"ar  leur  face  antérieure,  qui  est  lisse  et  convexe,  ils  sont  en 
rapport  avec  le  muscle  palpébral,  et  leur  face  postérieure, 
sillonnée  de  lignes  longitudinales  qui  correspondent  aux  folli¬ 
cules  de  Meïbomius ,  est  concave  et  tapissée  par  la  con¬ 
jonctive: 

C’est  dans  l’épaisseur  de  chacun  des  cartilages  que  sont 
logés  les  follicules  sécréteurs,  moins  voisins  du  plan  anté¬ 
rieur  que  du  postérieur,  où  on  les  aperçoit,  en  renversant 
les  paupières;  ils  sont  disposés  en  séries  longitudinales  et 
parallèles  :  ils  sont  au  nombre  de  trente-cinq  à  quarante,  et 
viennent  s’ouvrir  à  la  lèvre  postérieure  du  bord  libre.  Chaque 
orifice  est  difficilement  visible  à  l’œil  nu  ,  mais  on  peut  l’aper¬ 
cevoir  lorsque ,  en  pressant  le  cartilage ,  on  en  fait  sortir  la 
matière  sécrétée.  Quelquefois  il  n’y  a  qu’un  orifice  pour  deux 
canaux. 

Il  y  a  deux  muscles  aux  paupières;  l’un  commun,  qui  est 
le  palpébral  ou  orbiculaire;  l’autre,  propre  à  la  paupière  su¬ 
périeure  seulement,  le  releveur.  Le  premier,  au  lieu  d’être 
formé  de  deux  moitiés  égales ,  et  qui  viendraient  se  réunir  en 
dedans  et  en  dehors ,  n’a  véritablement  qu’une  origine  à 
l’angle  interne  de  l’œil,  et  de  là  va  s’étaler,  par  des  fibres 
elliptiques,  dans  les  deux  paupières.  Cette  disposition  est 
manifeste,  surtout  pour  les  fibres  les  plus  excentriques,  et, 
à  leur  égard ,  il  est  impossible  de  trouver  une  commissure 
externe.  Les  fibres  concentriques  ne  décrivent  point  une 
ellipse  complète.  Au  grand  angle  de  l’œil,  le  muscle  s’insère 
au  bord  antérieur  de  la  gouttière  lacrymale  par  un  tendon 
qui  est  horizontal,  et  croise  le  sac  lacrymal  ,  qu’il  partage 
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en  deux  parties  inégales ,  la  supérieure  étant  la  plus  petite. 

Ce  tendon,  par  son  bord  postérieur,  se  continue  avec  une 
lame  fibreuse  qui  descend  sur  le  sac  lacrymal,  dont  elle  con¬ 
stitue  la  paroi.  En  renversant  ce  tendon ,  on  voit  deux  petits 
faisceaux  de  fibres,  l’un  supérieur,  l’autre  inférieur,  qui, 
insérés  sur  lui  en  dedans,  vont  se  porter  en  dehors  et  horizon¬ 
talement  sur  le  bord  libre  des  paupières,  à  la  base  des  points 
lacrymaux.  Ce  sont  ces  deux  faisceaux  que  l’on  décrit  sous 
le  nom  de  muscle  de  Horner,  et  qui  seraient  accélérateurs  du 
cours  des  larmes. 

Le  releveur  de  la  paupière  supérieure,  fixé  en  arrière  sur 
le  bord  supérieur  de  l’anneau  fibreux  nommé  aponévrose  de 
Zinn ,  se  porte  en  avant  entre  l’œil  et  la  Voûte  de  l’orbite, 
et  se  termine  ,  en  s’étalant  un  peu  ,  au  bord  supérieur  du 
cartilage  tarse. 

L’aponévrose  palpébrale  est  un  fascia  qui  s’insère  à  tout 
le  pourtour  du  rebord  orbitaire,  en  se  continuant  au  grand 
angle  avec  le  tendon  du  muscle  palpébral,  et  qui  vient  se  fixer 
en  avant  au  bord  libre  des  cartilages  tarses  :  elle  offre  un 
écartement  à  son  milieu ,  qui  correspond  à  l’ouverture  des 
paupières. 

Un  tissu  cellulaire  très  lâche  existe  dans  les  deux  pau¬ 
pières,  sur  les  deux  faces  du  cartilage  tarse;  il  est  le  siège  des 
infiltrations  séreuses  qui  constituent  l’oedème  et  le  chémosis 
des  paupières. 

Les  artères  sont  des  rameaux  qui  viennent  de  l’ophthal- 
mique,  de  la  faciale,  delà  temporale,  et  même  delà  maxil¬ 
laire  interne.  Les  veines  appartiennent  aux  mêmes  divisions. 
Les  nerfs  sont  fournis  par  deux  branches  de  la  cinquième 
paire  et  par  le  nerf  facial.  Les  lymphatiques  se  jettent  dans 
les  ganglions  parotidiens  et  sous -maxillaires  :  ils  sont  très 
nombreux. 

Ce  n’est  guère  que  de  la  neuvième  à  la  dixième  semaine  que 
l’on  commence  à  apercevoir  la  trace  des  paupières  chez  l’em¬ 
bryon.  Leur  apparition  se  fait  de  leur  bord  adhérent  vers  leur 
bord  libre,  par  lequel  elles  s’accolent  d’abord:  elles  ne  s’iso¬ 
lent  que  secondairement. 

Les  anomalies  congénitales  des  paupières  existent  presque 
toujours  avec  des  anomalies  du  globe  oculaire.  Morgagni  donne 
l’histoire  d’un  individu  qui  manquait  à  la  fois  d’un  globe  oeu> 
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laire  et  de  paupières.  Sprengel  parle  d’une  jeune  fille  qui  était 
dans  le  même  cas  pour  les  deux  yeux.  On  peut  admettre, 
avec  Billard,  qui  cite  ces  deux  faits  (Lawrence,  Maladies  des 
yeux,  traduct.,  1830),  que  l’absence  des  paupières  tient  ici 
à  une  atrophie  congénitale  de  l’œil.  On  a  aussi  rencontré  une 
réunion  congénitale  des  paupières  ou  anlryloblépharon  :  elle 
résulte,  ou  bien  de  la  persistance  d’un  état  fœtal,  puisqu’il  y 
a  une  époque  ou  les  deux  paupières  sont  très  adhérentes  chez 
le  fœtus,  ou  bien  d’une  inflammation  adhésive  développée 
pendant  la  vie  intra-utérine.  Chez  les  fœtus  cyclopes,  il  peut 
y  avoir  quatre  paupières  pour  l’œil  unique.  Schoen  a  vu  une 
paupière  surnuméraire  qui  était  formée  par  le  développe¬ 
ment  de  la  membrane  semi-lunaire  qui  occupe  le  grand  angle 
de  l’œil. 

Les  paupières  ont  pour  usages  de  protéger  le  globe  oculaire, 
de  concourir  à  diriger  les  larmes  dans  le  sac  lacrymal,  et  à 
lubrifier  de  la  sorte  la  surface  antérieure  de  l’œil. 

Les  mouvemens  des  paupières  ne  sont  pas  aussi  simples 
qu’ils  paraissent  l’être  au  premier  abord  ;  ils  sont  accomplis 
par  les  deux  muscles  déjà  décrits,  l’orbiculaire  et  le  releveur 
de  la  paupière  supérieure,  qui  tous  deux  sont  antagonistes 
dans  leur  action.  Le  premier  suffit  seul  pour  produire  le  rap¬ 
prochement  des  deux  paupières  ;  mais  ce  rapprochement  se 
fait  par  la  rencontre  de  leurs  bords  libres ,  et  non  par  un 
froncement  régulier  de  la  circonférence  au  centre  ;  de  là  la 
différence  qui  existe  entre  l’occlusion  des  paupières  et  celle 
des  lèvres  ,  dont  le  muscle  labial  est  un  véritable  sphinc¬ 
ter,  différence  qui  dépend,  en  outre,  de  plusieurs  conditions 
de  structure  dans  les  paupières  :  d’abord  leurs  cartilages 
tarses  s’opposent  à  un  resserrement  circulaire,  et  par  la 
résistance  de  leur  tissu ,  et  par  la  disposition  de  leurs  bords , 
qui  s’appliquent  l’un  sur  l’autre.  D’autre  part,  la  continuité 
circulaire  des  fibres  charnues  est  interrompue  au  grand 
angle  par  les  tendons  du  palpébral  où  viennent  réellement 
s’implanter  les  deux  faisceaux  du  muscle.  Enfin,  comme 
à  l’angle  externe,  les  fibres  se  continuent  de  l’une  à  l’autre 
paupière,  il  peut  y  avoir  une  légère  déduction  de  la  com¬ 
missure  externe  vers  l’interne,  mouvement  qui  serait  plus 
considérable  s’il  n’y  avait  pas  une  bride  fibreuse  en  de¬ 
hors  chargée  de  maintenir  cette  commissure,  et  si  en  même 
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emps  les  cartilages  tarses  n’y  portaient  encore  obstacle.  Cha¬ 
cun  peut  s’assurer  de  ce  fait  par  une  expérience  simple.  Si, 
pendant  un  clignement  forcé ,  on  porte  le  doigt  alternative¬ 
ment  sur  les  deux  commissures,  on  sent  que  l’interne  est 
fixe,  tandis  que  l’externe  se  déplace  un  peu  au  point  d’en¬ 
traîner  le  doigt  en  dedans.  Il  y  a  d’ailleurs  divers  degrés  dans 
l’action  du  muscle  palpébral,  d’où  résultent  une  occlusion 
simple  et  une  occlusion  forcée  :  dans  la  première ,  ce  sont 
les  fibres  concentriques  seulement  du  palpébral  qui  se  con¬ 
tractent,  et  dans  la  seconde  il  y  action  du  muscle  entier.  C’est 
surtout  dans  le  clignement  forcé  que,  d’après  la  remarque  de 
M.  Gerdy,  le  globe  de  l’œil  est  comprimé  et  refoulé  en  arrière 
dans  l’orbite.  Pour  que  l’occlusion  ait  lieu,  il  faut,  en  outre, 
que  le  muscle  releveur  de  la  paupière  supérieure  soit  dans  le 
relâchement. 

Les  paupières  s’ouvrent  également  par  l’effet  d’une  con¬ 
traction  et  d’un  relâchement.  Le  relâchement  du  muscle  pal¬ 
pébral  fait  retomber  un  peu  la  paupière  inférieure,  et,  par 
suite  de  son  peu  de  hauteur,  son  bord  libre  est  ainsi  porté 
au-dessous  de  la  circonférence  de  la  cornée.  Mais  le  même 
relâchement  ne  suffit  point  pour  faire  remonter  la  paupière 
supérieure ,  qui  a  beaucoup  plus  de  largeur,  et  qui  doit  s’é¬ 
lever  contre  son  propre  poids  ;  il  fallait  donc  ici  un  muscle 
releveur,  dont  l’action  est  indispensable  pour  que  le  limbe 
supérieur  de  la  cornée  soit  mis  à  découvert.  Chez  les  individus 
affectés  de  blépharoptose  par  paralysie  du  releveur  de  la  pau¬ 
pière  supérieure ,  le  globe  oculaire  n’est  jamais  complète¬ 
ment  découvert  en  avant;  il  y  a,  comme  on  dit,  chute  de  la 
paupière. 

Outre  ces  deux  espèces  de  mouvemens  que  nous  venoDS  de 
mentionner,  et  qui,  supposant  toujours  une  action,  peuvent 
être  nommés  actifs,  il  y  a  encore  dans  les  paupières  des  mou¬ 
vemens  passifs,  d’un  ordre  tout  différent,  et  sur  lesquels 
M.  Gerdy  a  le  premier  appelé  l’attention  ( Physiologie ,  préface 
du  ter  volume).  Ainsi,  à  chaque  mouvement  imprimé  au  globe 
de  l’œil  par  ses  muscles,  les  paupières  sont  écartées.  L’élé¬ 
vation  de  l’œil  relève  la  paupière  supérieure,  son  abaissement 
abaisse  l’inférieure  ;  et  dans  l’adduction  ou  l’abduction ,  le  cône 
que  représente  la  cornée  agrandit  un  peu  l’angle  des  commis¬ 
sures.  En  un  mot ,  la  courbe  des  bords  libres  des  paupières 
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varie  d’après  les  mouvemens  de  rotation  du  globe  oculaire,  il 
faut  ajouter  encore,  ainsi  que  M.  Gerdy  l’a  fait  remarquer, 
que  l’action  des  deux  muscles  obliques  tend  à  faire  saillir 
l’œil  en  avant,  et,  par  conséquent,  repousse  les  deux  pau¬ 
pières  dans  ce  sens. 

Tous  les  mouvemens  actifs  ont  lieu  sous  l’influence  du  nerf 
facial  :  je  ne  répéterai  pas  ce  qui  a  été  dit  à  ce  sujet  à  l’art. 
Facial.  Quoique  sous  l’empire  de  la  volonté,  ils  en  sont 
quelquefois  affranchis  ,  et  rentrent  dans  la  classe  des  mouve¬ 
mens  expressifs  de  Ch.  Bell.  Le  clignement  lui-même,  bien 
que  ne  concourant  pas  à  l’expression,  et  ayant  un  autre  but, 
esta  peu  près  involontaire,  ou  au  moins,  si  nous  en  avons 
ordinairement  conscience,  il  s’exécute  spontanément,  soit 
pour  étendre  à  la  surface  de  l’œil  une  nouvelle  couche  de 
liquide ,  soit  pour  soustraire  l’organe  au  contact  des  corps 
extérieurs  ou  à  une  lumière  trop  vive. 

Pendant  le  sommeil,  les  muscles  volontaires  sont  généra¬ 
lement  dans  le  relâchement.  Cependant  le  palpébral  est  alors 
contracté,  car  les  deux  paupières  sont  en  contact  l’une  avec 
l’autre,  et  il  ne  saurait  en  être  ainsi  sans  une  action  du  muscle, 
car  si  elle  cesse  d’exister,  comme  on  le  voit  dans  la  syncope, 
ou  au  moment  de  l’agonie,  il  y  a  toujours  un  intervalle  assez 
considérable  entre  leurs  bords  libres.  Ajoutons  que  cette  con¬ 
traction  est  permanente  et  persiste  ainsi  un  temps  considé¬ 
rable,  sans  fatigue  et  sans  alternative  de  relâchement.  C’est 
un  phénomène  digne  de  remarque,  et  dont  il  est  difficile  de 
donner  une  explication  complètement  satisfaisante. 

Nous  avons  dit  que  les  paupières  concourent  à  diriger  les 
larmes  dans  le  sac  lacrymal.  Sans  admettre  l’existence  du  ca¬ 
nal  triangulaire,  qui  serait  formé  par  le  rapprochement  des 
deux  bords  palpébraux,  et  dans  lequel  les  larmes  couleraient 
de  l’angle  externe  au  grand  angle  de  l’œil ,  et ,  d’ailleurs ,  quel 
que  soit  le  mécanisme  que  l’on  admette  pour  expliquer  le 
cours  de  «e  liquide ,  il  est  incontestable  que  les  mouvemens 
des  paupières  y  contribuent.  La  supérieure,  en  s’abaissant, 
porte  le  liquide  vers  la  partie  inférieure  de  la  surface  de  l’œil, 
et  ici,  rencontrant  le  bord  libre  de  la  paupière  inférieure, 
les  larmes  n’ont  plus  qu’à  suivre  ce  bord.  Or,  la  commissure 
externe  étant  un  peu  plus  élevée  que  l’interne,  le  liquide 
tend  à  couler  plutôt  en  dedans  qu’en  dehors;  en  outre,  la 
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contraction  des  fibres  du  muscle  palpébral  se  faisant  dis  l’angle 
externe  à  l’angle  interne  de  l’œil,  tend  encore  à  diriger  les 
liquides  vers  ce  dernier  point.  L’enduit  muqueux  qui  hu¬ 
mecte  chaque  bord  libre  s’oppose  aussi  jusqu’à  un  certain 
point  à  la  chute  des  larmes  sur  la  joue,  excepté  dans  je  cas  où 
la  sécrétion  des  larmes  est  très  abondante. 

Ce  résultat  de  l’action  des  paupières  est  en  partie  dû  à 
une  contraction  brusque  du  muscle  palpébral ,  que  l’on  dé¬ 
signe  sous  le  nom  de  clignement.  C’est  aussi  ce  clignement  qui 
étend  à  la  surface  de  l’œil  une  légère  couche  du  liquide  que 
sécrète  )a  conjonctive,  qui  empêche  le  dessèchement  de  la 
partie  antérieure  du  globe  oculaire.  Le  mouvement ,  si  simple 
en  apparence,  de  cligner,  résulte  de  l’action  de  trois  nerfs 
différons,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer  M.  Bérard.  Il  ya  d’a¬ 
bord  perception  d’une  sorte  de  besoin  de  cligner,  à  la  suite 
de  l’irritation  de  la  conjonctive ,  et  c’est  la  cinquième  paire 
qui  transmet  l’irritation  5  puis  relâchement  et  contraction  si¬ 
multanés  des  muscles  releveur  de  la  paupière  supérieure  et 
palpébral,  dont  le  premier  reçoit  son  nerf  de  l’oculo-moteur 
commun ,  le  second  du  facial. 

Enfin ,  les  cils  implantés  sur  le  bord  libre  de  chaque  pau¬ 
pière  ont  pour  usages  de  modérer  l’impression  qu’une  lumière 
trop  vive  peut  produire  sur  l’œil,  et  de  préserver  cet  organe 
du  contact  des  corps  étrangers  suspendus  dans  l’air. 

Ollivier. 

§  II.  Maladies  des  paupières  —  Composées  de  tissu  cutané , 
de  tissu  muqueux,  de  tissu  cellulaire,  de  tissu  charnu  ,  de  vais¬ 
seaux,  de  nerfs,  de  tissu  fibreux  et  cartilagineux,  garnies  de  fol¬ 
licules,  de  poils,  de  glandules  particuliers,  les  paupières  sont 
naturellement  exposées  à  toutes  les  maladies  qui  peuvent  affec¬ 
ter,  dans  les  autres  régions  du  corps,  les  systèmes  anatomiques 
dont  je  viens  de  rappeler  le. nom,  outre  qu’elles  sont  encore 
sujettes  à  des  lésions  spéciales,  qui  dépendent  ou  de  leur 
forme ,  ou  de  l’arrangement  de  quelques-uns  des  matériaux 
qui  entrent  dans  leur  texture.  J’aurai,  par  conséquent,  à  m’oc¬ 
cuper,  dans  cet  article,  de  deux  classes  de  lésions  :  l’une  ,  qui 
comprend  les  maladies  communes  ;  l’autre ,  qui  renferme  les 
maladies  particulières  à  ces  organes.  La  première  classe,  qui 
comprend  les  contusions,  les  plaies  ,  l’emphysème,  les  intlam- 
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mations,  les  abcès,  l’œdème,  les  brûlures,  le  charbon,  con¬ 
duirait  à  des  répétitions  fastidieuses  de  ce  qui  a  été  dit  dans 
d’autres  articles,  si  je  voulais  en  traiter  longuement;  il  n’en 
sera  donc  question  qu’en  ce  qu’elle  peut  avoir  de  spécial  aux 
paupières  proprement  dites. 

Contusions.  —  On  devine  déjà,  par  ce  que  j’en  ai  dit  à  l’ar¬ 
ticle  Orbite,  que  les  contusions  se  présentent  sous  plusieurs 
formes  dans  l’épaisseur  des  paupières  ;  qu’elles  y  sont  tantôt 
accompagnées  d’ecchymoses  diffuses  ou  circonscrites ,  tantôt 
sans  boursouflement,  tantôt  compliquées  d’infiltration  san¬ 
guine,  de  véritable  dépôt  de  sang  et  de  gonflement,  de  bour¬ 
souflement  notable.  Il  est  bon  de  remarquer  toutefois  que  les 
paupières,  n’ayant  d’autre  appui  que  le  globe  de  l’œil  en  arrière,  ' 
sont  rarement  atteintes  de  contusions  en  elles-mêmes,  et  que 
les  ecchymoses  ou  les  épanchemens  de  sang  dont  elles  sont 
assez  souvent  le  siège  viennent  presque  toujours  de  la  contu¬ 
sion  ou  de  la  blessure  de  quelques  parties  voisines.  Ceci  con¬ 
duit  même  à  sè  demander,  quand  on  observe  une  ecchymose 
des  paupières ,  si  le  mal  est  réellement  idiopathique  plutôt 
que  symptomatique.  Lorsqu’il  existe  une  plaie  sur  le  contour 
de  l’orbite,  ou  qu’une  violence  extérieure  a  porté  sur  le 
visage,  le  diagnostic  ne  présente  aucune  difficulté.  Dans  le 
cas  contraire ,  et  à  part  quelques  exemples  rares  d’ecchymoses 
palpébrales  spontanées  ,  les  infiltrations  sanguines  des  pau¬ 
pières  indiquent  ou  une  fracture  par  cause  indirecte  de  la  base 
du  crâne  ,  ou  bien  un  coup  de  poing  sur  la  base  ou  le  devant 
de  l’œil.  J’ai  dit  à  quels  caractères  on  distingue  l’ecchymose 
suite  de  fracture  en  traitant  des  maladies  de  l’orbite.  Celles 
qui  résultent  d’un  coup  de  poing,  les  seules  à  peu  près  qui  se 
rapportent  à  la  contusion  directe,  existent,  lorsque  rien  ne 
les  complique,  dans  toute  la  largeur  des  deux  paupières  :  il 
ne  s’y  adjoint,  en  général,  que  peu  de  gonflement.  En  y 
réfléchissant,  on  ne  tarde  pas  à  se  convaincre  que  le  poing, 
porté  sur  le  devant  de  l’œil,  peut  à  peu  près  seul  occasionner 
cette  forme  d’ecchymose,  attendu  que  rien,  dans  les  vio¬ 
lences  extérieures ,  n’est  de  nature  à  se  mouler  aussi  bien , 
tout  en  offrant  autant  d’inégalités,  sur  la  base  de  la  cavité 
qu’abritent  les  paupières.  Aussi  m’est-il  arrivé  souvent,  à  l’hô¬ 
pital,  d’obtenir  des  malades  qui  s’obstinaient  à  me  cacher  la 
vérité  l’aveu  de  ce  qui  leur  était  survenu  sous  ce  rapport,  par 


281 


ÏAUPiÈKES  (PATHOL.). 

l’assurance  avec  laquelle ,  fondé  sur  cet  aspect  de  l’œil,  je  leur 
indiquais  ,  malgré  leur  dénégation,  l’origine  de  leur  accident. 

Du  reste,  cette  forme  de  contusion,  vulgairement  connue 
sous  le  nom  depocha.de,  n’est  presque  jamais  une  lésion  sérieuse. 
Son  inconvénient  principal  est  de  maintenir  dans  la  peau  une 
teinte  noire,  livide,  fort  désagréable ,  pendant  huit  à  quinze 
jours.  Le  temps  seul  en  ferait  justice  ;  mais  on  en  accélère  la 
résolution  à  l’aide  de  compresses  imbibées  d’eau  froide  ,  ou 
d’eau  de  Saturne ,  ou  d’eau-de-vie  camphrée  ,  ou  de  solution 
soit  aqueuse,  soit  vineuse,  de  sel  ammoniac,  ou  bien  encore 
tout  simplement  d’eau  fortement  salée.  Est -il  besoin  d’a¬ 
jouter  que  les  dépôts  sanguins,  que  les  contusions  compli¬ 
quées  d’inflammation,  exigeraient  là,  comme  partout,  les  émis¬ 
sions  sanguines  ,  soit  générales ,  soit  locales ,  des  topiques 
émolliens,et  l’incision  des  foyers  en  suppuration,  s’ils  tar¬ 
daient  trop  à  se  dissiper. 

Plaies.  —  Si  les  plaies  des  paupières,  soit  par  instrument  pi¬ 
quant,  soit  par  instrument  contondant,  existent  sans  compli¬ 
cation,  elles  n’ont  rien  qui  puisse  nous  arrêter  en  ce  moment. 
Les  plaies  par  instrument  tranchant ,  au  contraire ,  ont  besoin 
d’ètre  surveillées  ,  quand  elles  comprennent  toute  l’épaisseur 
de  la  paupière  ,  et  qu’elles  en  intéressent  le  bord  libre.  Di¬ 
rigées  en  travers ,  elles  n’entraînent  aucun  inconvénient  spé¬ 
cial  ,  si  elles  ne  sont  pas  accompagnées  de  déperdition  de  sub¬ 
stance,  quand  même  elles  traverseraient  l’ox’gane  de  part  en 
part.  On  conçoiL  qu’il  n’en  serait  plus  de  même  si  une  cer¬ 
taine  étendue,  soit  de  la  peau  ,  soit  dë  la  conjonctive ,  soit  de 
toute  l’épaisseur  de  la  paupière,  avait  été  détruite  du  même 
coup;  alors,  en  effet,  le  malade  serait  menacé  de  voir  les  cils  se 
renverser,  soit  en  dedans,  soit  en  dehors,  ou  le  bord  libre  de 
la  paupière  qui  les  supporte  remonter  du  côté  du  front  pendant 
la  cicatrisation. Heureusement  que  c’est  là  un  genrede  blessure 
rare,  car  il  serait  difficile  d’en  empêcher  les  conséquences. 

Les  plaies  qui  comprennent  le  bord  libre  des  paupières 
dans  toute  son  épaisseur  sont  obliques  ou  verticales.  Lors¬ 
qu’elles  appartiennent  à  la  seconde  espèce ,  il  en  résulte  un 
écartement  considérable ,  si  toute  la  hau  teur  du  cartilage  tarse 
a  été  divisée;  une  très  petite  échancrure  dans  le  cas  contraire. 
Si  on  n’y  remédie  pas  sur-le-champ,  le  malade  est  affecté 
d’une  difformité  connue  sous  le  nom  de  coloboma  des  paupières 


282  PAUPIÈRES  (PATHOL.)- 

et  sur  laquelle  je  reviendrai  plus  tard.  11  importe  donc  de  tout 
faire  pour  obtenir  la  réunion  immédiate  ou  par  première  in¬ 
tention  de  pareilles  blessures.  Pour  cela,  il  faut,  sans  hésiter, 
en  pratiquer  sur-le-champ  la  suture,  soit  simple,  soit  entor¬ 
tillée  ,  en  ayant  soin  que  l'un  des  points  de  cette  suture  soit 
très  rapproché  des  cils  ,  et  d’en  mettre  un  autre  entre  celui-ci 
et  le  sommet  de  la  division.  Si,  à  l’instar  de  quelques  ocu¬ 
listes  qui  redoutent  encore  les  piqûres  du  cartilage  tarse,  on 
ne  portait  l’aiguille  qu’à  travers  la  peau  ,  on  s’exposerait  d’a¬ 
bord  à  ne  pas  obtenir  la  réunion  qu’on  cherche,  puis  à  laisser 
en  arrière  une  rigole  qu’il  importe  d’empêcher:  ainsi  la  suture 
doit  être  pratiquée  là  d’après  les  mêmes  principes  que  pour  le 
bec-de-lièvre. 

Lorsque  la  plaie  est  dirigée  obliquement ,  elle  exige  encore 
plus  de  précaution  ;  car,  si  ou  l’abandonnait  à  elle-même,  l’une 
de  ses  lèvres  ,  terminée  en  pointe,  se  rétracterait  vers  sa  base, 
sous  forme  d’un  tubercule  inégal,  ou  bien  se  laisserait  entraî¬ 
ner  vers  le  front,  tandis  que  son  autre  lèvre  se  retirerait  en 
sens  opposé.  Chez  un  jeune  homme  qui  avait  été  ainsi  blessé 
d’un  coup  de  couteau,  j’ai  vu  toute  la  paupière  supérieure  si 
singulièrement  déformée ,  qu’il  était  presqu’impossible  d’v  rien 
reconnaître  ;  je  fus  obligé  de  la  déplisser,  de  l’élargir  à  coups 
de  ciseaux  et  de  la  reconstruire  en  quelque  sorte  avant  d’en 
remettre  les  bords,  préablement  rafraîchis,  en  contact,  et  de 
les  fixer  par  trois  points  de  suture  simple. 

Emphysème.  —  On  observe  assez  souvent  dans  les  paupières 
un  emphysème  sans  qu’il  y  ait  plaie  ni  inflammation,  ni  la  moin¬ 
dre  trace  de  gangrène  dans  les  environs.  Cet  emphysème,  que 
M.  Weller  attribue  à  une  rupture  des  conduits  lacrymaux  ,  et 
dont  cet  auteur  a  vu  un  exemple  provoqué  par  un  violent  éter- 
nument  chez  une  jeune  femme,  n’avait  point  été  signalé  en 
France  avant  Dupuylren.  On  sait  aujourd’hui  qu’il  dépend  tan¬ 
tôt  de  l’accident  indiqué  par  Weller,  tantôt  d’une  fracture  soit 
des  sinus  frontaux,  soit  de  l’os  hyoïde,  soit  des  os  du  nez, 
soit  de  l’os  ethmoïde ,  soit  de  l’os  maxillaire  supérieur.  F.n 
effet,  lorsqu’il  existe  une  fracture  de  la  paroi  externe  des 
fosses  nasales  avec  déchirure  de  la  membrane  de  Schneider, 
l’air  s’infiltre,  pendant  la  toux,  l’éternument,  l’action  de  se 
moucher,  par  la  fissure ,  arrive  sans  peine  du  côté  de  l’orbite, 
et  dans  l’épaisseur  des  paupières.  M.  Blandin  a  même  vu  cet 
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emphysème  survenir  par  suite  de  l’introduction  d’une  canule 
à  fistule  lacrymale  dans  le  canal  nasal.  Aux  observations  d’em¬ 
physème  palpébral  qui  -ont  été  publiées  par  MM.  Ménière , 
Middlemore,  je  pourrais  en  ajouter  quatre  ou  cinq  autres 
recueillies  sur  des  hommes  qui  avaient  reçu  le  choc  plus  ou 
moins  violent,  direct  ou  indirect,  de  eorps  extérieurs  sur  la 
racine  du  nez. 

Au  surplus ,  l’emphysème  des  paupières  n’a  par  lui-même 
aucune  sorte  de  gravité.  Ne  causant  aucune  douleur ,  il  n’est 
à  peu  près  jamais  suivi  d’inflammation,  et  on  le  voit  à  peu 
près  sans  exception  sè  dissiper  spontanément  au  bout  d’une 
semaine.  Des  topiques  résolutifs  ,  ou  quelques  mouchetures 
avec  la  pointe  d’une  lancette  y  remédieraient  d’ailleurs  promp¬ 
tement,  s’il  menaçait  de  devenir  considérable.  Il  n’a  de  valeur 
ici  que  comme  signe  diagnostique  des  fractures  indiquées  , 
ou  de  quelque  éraillure  des  voies  lacrymales. 

Brûlures.  —  Au  premier  et  au  second  degré,  la  brûlure  des 
paupières  n’a  rien  de  sérieux.  Comme  il  n’est  pas  toujours  com¬ 
mode  d’y  maintenir  des  appareils,  je  m’en  tiens,  pour  en  débar¬ 
rasser  les  malades,  à  l’usage  d’un  Uniment  formé  par  parties 
égales  d’huile  d’olive  et  d’eau  de  chaux,  dont  on  graisse  trois  ou 
quatre  fois  le  jour  la  surface  brûlée,  qui  né  réclame  dès  lors  au¬ 
cun  bandage.  Si  labrûlure  comprend  toute  l’épaisseur  delà  peau 
ou  si  elle  pénètre  encore  plus  profondément,  il  en  résulte  né¬ 
cessairement  un  ectropion ,  lorsque  la  cicatrice  est  terminée. 
S’il  importe  de  connaître  ce  fait,  c’est  plutôt  pour  le  pronostic, 
pour  être  à  même  d’en  avertir  les  personnes  intéressées ,  que 
pour  le  prévenir,  car  il  est  à  peu  près  impossible  de  l’empê¬ 
cher  :  nous  dirons  plus  loin  quel  en  est  le  remède.  11  n’est  pas 
de  chirurgien  qui  n’ait  eu  l’occasion  de  voir  des  paupières  dé¬ 
truites  ,  renversées,  tiraillées  dans  un  sens  ou  dans  l’autre  par 
suite  de  brûlure,  et  qui  ne  sache  à  quoi  s’en  tenir  sur  ce 
chapitre. 

Charbon.  —  Les  affections  charbonneuses  des  paupières  re¬ 
connaissent  les  mêmes  causes,  et  se  montrent  avec  les  mêmes 
caractères  que  surles  autres  régions  du  corps;  seulement  elles 
y  marchent  très  vile  ,.  et  y  gagnent  facilement  en  surface  ,  à 
cause  delalaxiLé  des  tissus.  Comme  il  importe,  par-dessus  tout, 
de  mettre  le  globe  de  l’œil  lui-même  à  l’abri  du  mal,  on  ne 
peut  trop  se  hâter  de  borner  cette  maladie ,  d’autant  mieux 
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qu’elle  réagit  promptemeut  sur  l’encéphale,  qu’elle  se  compli¬ 
que  bientôt  de  délire  et  des  autres  symptômes  soit  de  la  ménin¬ 
gite,  soit  de  l’encéphalite.  Il  n’y  a  guère  que  le  fer  rouge  dont 
l’action  soit  ici  en  rapport  avec  la  gravité  de  l’affection.  C’est 
donc  le  cautère  actuel  qu’il  faut  appliquer  fortement  sur  toute 
la  circonférence  du  charbon,  en  empiétant  un  peu  sur  les 
parties  saines.  On  devine,  au  surplus,  quand  même  le  bord 
libre  des  paupières  aurait  été  conservé ,  que  des  eschares 
épaisses  se  détacheront  alors  ;  qu’en  se  cicatrisant  les  ulcères 
donneront  inévitablement  lieu  aux  mêmes  difformités  que  la 
brûlure  profonde.  J’ai  vu,  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  en  1832,  un 
tanneur  robuste  qui ,  ayant  reçu  un  coup  de  peau  d’animal 
sur  le  devant  de  l’orbite  droit ,  se  trouva  bientôt  pris  d’un 
charbon  qui  envahit  toute  la  largeur  des  deux  paupières  de  ce 
côté ,  et  se  compliqua,  dès  le  troisième  jour,  de  perte  de  con¬ 
naissance  ,  et  d’un  délire  continuel.  La  cautérisation  avec  le  fer 
rouge  et  les  stimulans  de  toute  sorte,  le  rappelèrent  à  la  santé; 
mais  ses  paupières ,  dont  il  ne  resta  que  le  bord  libre  ,  se  ré¬ 
tractèrent  tellement  vers  les  bords  de  l’orbite  ,  que  l’œil ,  privé 
de  ses  abris  naturels ,  finit  par  s’obscurcir,  par  se  fondre  et  se 
perdre  complètement. 

Inflammation.  — ;  On  observe  aux  paupières  tous  les  genres 
d’inflammations  possibles,  depuis  l’érythème  jusqu’au  phleg¬ 
mon  diffus  ,  depuis  les  plus  légères  efflorescences  jusqu’aux 
altérations  profondes  les  plus  tenaces.  Tout  ce  qui  concerne 
les  inflammations  de  la  conjonctive,  des  follicules  de  Meïbo- 
mius,  et  du  bord  libre  des  paupières,  ayant  été  mentionné  à 
l’article  Ophthalmie  sous  le  titre  de  blépharites ,  il  ne  me  reste 
à  faire  ressortir  ici  que  peu  de  choses  sur  les  autres  maladies 
inflammatoires  des  replis  palpébraux.  L ’ érythème  des  pau¬ 
pières  ne  mériterait  aucune  mention,  si,  par  sa  présence,  il 
n’occasionnait  pas,  en  général,  dans  la  paupière  qui  en  est  le 
siège  unboursouflementquelquefois  considérable,  capable  d’en 
imposer  pour  une  maladie  grave.  C’est,  du  reste,  une  parti¬ 
cularité  dont  on  aurait  tort  de  s’effrayer  et  que  les  topiques 
résolutifs  dissipent  habituellement  très  vite.  V  érysipèle,  pro¬ 
prement  dit ,  qu’il  faut  bien  se  garder  de  confondre  avec  l’é¬ 
rythème,  là ,  comme  partout  ailleurs,  produit  presque  toujours 
aussi,  quand  il  envahit  les  paupières  ,  un  énorme  boursoufle¬ 
ment,  ce  qui  s’explique  par  la  ténuité  de  la  peau,  par  la  vascu- 
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larilé  et  la  laxité  des  couches  sous-jacentes;  il  en  résulte  même 
que  les  malades  affectés  d’érysipèle  au  visage  restent  presque 
toujours  de  trois  à  quatre  jours  sans  pouvoir  ouvrir  les  yeux.  A 
la  différence  de  l’érythème,  J’érysipèle  simple  des  paupières 
conduit  souvent  au  phlegmon  diffus,  à  l’inflammation  purulente 
ou  gangréneuse,  soit  partielle,  soit  diffuse,  de  la  couche 
sous-cutanée.  Aussi  importe-t-il  d’y  porter  remède  de  bonne 
heure,  soit  à  l’aide  de  mouchetures  et  de  lotions  émollientes, 
soit,  ce  qui  est  mieux,  en  tenant  sur  le  devant  de  l’œil,  dès 
que  l’érysipèle  paraît ,  des  linges  imbibés  d’une  forte  solution 
aqueuse  de  sulfate  de  fer. 

L’état  lamelleux,  la  vascularité,  la  flaccidité  des  lamelles 
qui  entrent  dans  la  composition  des  paupières,  y  rendent  là 
formation  du  phlegmon  diffus  ou  de  l’érysipèle  phlegmoneux 
très  facile  ;  aussi  voit-on  cette  maladie  s’v  établir  à  l’occa¬ 
sion  des  contusions ,  des  plaies,  de  certaines  ophthalmies ,  des 
moindres  irritations,  et  quelquefois  spontanément  comme  à  la 
suite  de  l’érysipèle  proprement  dit.  S’il  est  vrai  que  le  phleg¬ 
mon  diffus  soit,  en  définitive,  le  même  ici  que  sur  toute  autre 
région  du  corps,  il.  l’est  aussi  que  sa  gravité  est  encore  plus 
grande,  d’abord  à  cause  de  la  proximité  de  l’œil  ou  de  l’orbite 
vers  lesquels  il  peut  à  la  rigueur  se  porter,  ensuite  parce  que, 
détruisant  les  tissus  ,  il  détermine  presque  nécessairement  la 
formation  d’un  ectropion.  Il  importe  donc  d’en  arrêter,  si  on 
est  appelé  à  temps  ,  la  marche  dès  son  début.  Je  n’ai  trouvé 
que  les  émissions  sanguines  locale  et  générale  ,  associées  aux 
topiques  émolliens ,  ou  bien  les  onctions  mercurielles  à 
haute  dose,  qui  en  aient  quelquefois  empêché  la  période  de 
suppuration  parmi  les  moyens  simples.  A  une  époque  plus 
avancée,  les  scarifications,  de  véritables  incisions  multiples, 
offrent  une  ressource  trop  négligée  par  les  chirurgiens.  Six 
incisions  longues  d’un  centimètre  chaque  ,  placées,  dissémi- 
minées  au-dessus  l’une  de  l’autre  et  en  travers  sur  la  paupière, 
éteignent  presque  inévitablement  l’inflammation  ,  ne  compro¬ 
mettent  point  l’œil ,  et  ne  laissent  point  de  trace  désagréable  , 
quand  on  les  pratique  avant  que  le  pus  soit  formé.  Si  on  ne 
s’y  décide  qu’après  la  formation  de  ce  liquide,  elles  ont  en¬ 
core  l’avantage  de  borner  l’inflammation  gangréneuse ,  et  de 
mettre  l’organisme  à  même  de  chasser  graduellement ,  à  me¬ 
sure  que  l’inflammation  éliminatoire  les  détache  ,  les  grumeaux 
de  pus  et  les  paquets  de  tissus  mortifiés. 
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Abcès. —  Que  les  abcès  des  paupières  résultent  d’un  phleg¬ 
mon  proprement  dit  et  primitif,  ou ,  comme  il  arrive  très  sou¬ 
vent,  d’un  érysipèle  légitime,  ils  ont  toujours  cela  de  particu¬ 
lier  que  leur  formation  est  très  prompte,  et  que  la  fluctuation 
y  est  quelquefois  difficile  à  constaler.  Pour  peu  que  de  pareils 
foyers  soient  larges  ,  il  faut  se  hâter  d’en  pratiquer  l’incision. 
Les  chirurgiens  qui  ont  conseillé  de  les  ouvrir  par  la  face  con¬ 
jonctivale  de  l’organe  n’ont  pas  réfléchi,  sans  doute, que  l’opé¬ 
ration  alors  serait  fort  difficile,  quelquefois  même  impossible; 
que  ce  serait  prendre  le  chemin  le  plus  long,  puisqu’ils  sont 
à  peu  près  constamment  sous-cutanés,  et  qu’il  faudrait,  par 
conséquent ,  trancher  le  cartilage  tarse  pour  y  arriver.  Je  me 
suis ,  au  surplus  ,  assuré  maintes  fois  qu’en  les  incisant  en  tra¬ 
vers  par  leur  face  cutanée ,  on  n’a  rien  à  craindre  de  la  cica¬ 
trice,  qui,  après  ia  guérison,  se  perd  dans  les  plis  naturels  de 
la  région.  Je  n’ai  pas -besoin  d’ajouter  que  des  abcès  établis 
dans  l’épaisseur  des  paupières  par  suite  de  maladies  des  os  voi¬ 
sins  ,  ou  qui  proviendraient  d’une  source  plus  éloignée,  exige¬ 
raient  les  mêmes  précautions  et  la  même  réserve  que  les  abcès 
symptomatiques  de  toute  autre  partie. 

OEdètne.  — -  Lorsque  l’œdème  des  paupières  tient  à  un  étal 
hydropique  général ,  il  ne  mérite  aucune  attention  particu¬ 
lière  ;  mais  s’il  tient  à  quelque  phlegmasie  qui  se  serait  établie 
dans  le  voisinage,  on  doit  le  combattre  par  des  topiques  aslrin- 
gens,  par  des  sachets  aromatiques  ou  camphrés,  entre  autres. 
Il  est,  d’ailleurs,  assez  rare  de  le  voir  persister  long-temps,  à 
titre  de  maladie  locale ,  s’il  n’existe  aucune  altération  générale, 
soit  des  solides ,  soit  des  fluides  pour  l’entretenir.  Celui  que 
produirait  une  tumeur  contenue  dans  le  nez,  dans  le  sinus 
maxillaire  ou  dans  le  sinus  frontal,  ne  serait  qu’un  symptôme 
de  légère  importance  en  comparaison  de  la  maladie  principale. 
11  ne  faut  pas  oublier,  néanmoins,  que  si  l’œdème  des  paupières 
fatiguait  trop  les  malades,  ou  était  porté  trop  loin,  on  y  remé¬ 
dierait,  au  moins  momentanément,  par  de  simples  mouchetures 
avec  la  pointe  d’une  lancette, 

Tumeurs  des  paupières.  —  Sous  ce  titre,  j’aurai  à  dire  un 
mot  des  phlyctènes,  du  grêlon,  de  l’orgeolet,  des  kystes,  des 
uœvi ,  du  squirrhe,  qu’on  observe  quelquefois  dans  l’épais¬ 
seur  pu  à  la  surface  des  paupières. 

Phlyctènes. — J  e  ne  veux  point  parler  en  ce  moment  des  phlyc- 
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tènes  sous-épidermiques  qui  accompagnent  quelquefois  les  in¬ 
flammations  aiguës,  les  brûlures,  etc. ,  de  la  surface  cutanée 
des  paupières ,  comme  de  tout  le  reste  de  la  peau  ;  mais  bien  de 
petites  vésicules  transparentes ,  très  circonscrites,  qui  se  mon¬ 
trent  assez  souvent  sur  le  bord  libre  et  à  la  face  interne  du 
cartilage  tarse.  Survenant  presque  toujours  sans  causes  ap- 
piéciables,  ces  petites  vésicules,  qui  occasionnent  à  peine 
quelque  gêne  ,  se  montrent  ordinairement  sous  la  forme  d’un 
grain  de  cristal,  et  disparaissent  fréquemment  d’elles-mêmes  au 
bout  de  quelques  jours,  Si  elles  persistent  au-delà  d’une  se¬ 
maine,  et  que  le  malade  en  soit  contrarié,  il  est  extrêmement 
facile  de  les  détruire;  pour  cela  ,  il  suffit  de  les  déchirer  soit 
avec  une  aiguille  à  cataracte,  soit  avec  une  pointe  de  lancette. 
Pour  en  éviter  avec  certitude  la  récidivé  ,  il  n’y  aurait  qu’à  en 
toucher  légèrement  le  fond  avec  l’azotate  d’argent. 

Chalàzion.  —  La  tumeur  décrite  sous  les  noms  de  chalazion, 
degré/e,  de  gland Oj  de  porosis  par  les  oculistes,  offre  plusieurs 
variétés;  l’une,  qui  a  plus  particulièrement  été  comparée  à 
un  grain  de  grêle  ,  se  montre  tantôt  entre  la  racine  des  cils  , 
tantôt  sur  la  crête  conjonctivale,  tantôt  sur  la  portion  plane 
dû  bord  libre  des  paupières,  sous  la  forme  d’un  corps  blanc, 
gris  ou  jaunâtre,  gros  comme  un  grain  de  millet,  qui  dé¬ 
passe  rarement  le  volume  d’un  peliL  grain  de  riz;  c’est  une 
tumeur  qui  ne  cause  aucune  souffrance  et  que  beaucoup  de 
personnes  conservent  toute  leur  vie  sans  y  faire  attention. 
Comme  elle  est  ordinairement  formée  d’une  matière  abso¬ 
lument  concrète,  tantôt  caséeuse,  tantôt  topbacée ,  il  n’y 
a  guère  que  l’excision  qui  puisse  en  débarrasser  les  malades. 
Rien  n’est  d’ailleurs  aussi  simple  que  cette  excision.  Un  coup 
de  ciseau  courbé  sur  le  plat  ou  la  pointe  d’unbistouri,  quand 
on  les  a  préalablement  saisies  avec  une  pince  à  dents  de  souris, 
en  fait  sur-le-champ  justice  sans  exposer  au  moindre  acci¬ 
dent  ,  à  la  moindre  difformité. 

Les  autres  variétés  de  grêlon  décrites  par  les  auteurs  n’ont 
presque  aucun  rapport  avec  la  précédente,  et  rentrent  presque 
toutes  dans  la  classe  des  tumeurs  développées  dans  le  tissu 
même  des  paupières  :  ce  sont  des  restes  d’orgeolel  terminé  par 
induration,  de  petites  verrues,  des  kystes  ou  des  squirrhes 
commençans.  Aussi  ne  peut-on  leur  appliquer  que  les  réso¬ 
lutifs,  ou  l’extirpation  dont  il  sera  question  plus  tard. 
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.  Orgeolet. —  La  maladie  connue  sous  ce  nom,  et  que  les 
gens  du  monde  désignent  sous  le  titre  singulier  de  compère 
loriot ,  est  une  petite  tumeur  dont  le  siège  précis  est  encore 
mal  déterminé.  M.  Weller  ( Maladies  des  yeux ,  1. 1 ,  p.  92), 
qui  le  faitpartir  des  follicules  de  ftleïbomius,se  trompe  évidem¬ 
ment  ,  du  moins  dans  la  plupart  des  cas.  En  faire  une  sorte 
de  furoncle  serait  tomber  dans  une  autre  erreur.  Il  m’a  plu¬ 
tôt  semblé  que  l’orgeolet  prenait  sa  source  dans  l’inflammation 
des  follicules  ciliaires  ou  des  cryptes  cutanés.  On  n’en  connaît 
réellement  pas  bien  la  cause  (  voyez  Orgeolet  ). 

Furoncle.  —  Il  est  rare  que  de  véritables  furoncles  se  mon¬ 
trent  aux  paupières  :  ce  qu’on  a  décrit  sous  ce  titre  appartient  à 
quelque  orgeolet  d’un  volume  considérable.  C’est  d’ailleurs 
une  maladie  qui  devrait  être  traitée  aux  paupières  comme 
sur  toute  autre  région  du  corps,  qui  exigerait  même  qu’on  en 
pratiquât  aussitôt  que  possible  l’incision ,  afin  de  la  faire 
avorter  avant  qu’elle  eût  pris  trop  d’extension  dans  le  tissu 
cellûlaire. 

Verrues.  —  Les  petites  tumeurs  ordinairement  pédiculées,  à 
surface  purement  cutanée,  un  peu  grenues  ,  dures ,  indolentes, 
qui  se  voient  quelquefois  à  la  surface  cutanée  et  près  du 
bord  libre  des  paupières ,  ont  été  décrites  sous  le  titre  de 
verrues.  C’est  sans  doute  pour  avoir  confondu  certaines  tu¬ 
meurs  cancéreuses  avec  les  verrues  proprement  dites ,  que 
1\1.  Weller  parle  de  verrues  de  mauvaise  nature.  Pour  guérir 
les  verrues  de  la  paupière,  il  faut  les  attaquer  ou  par  les  caus¬ 
tiques,  ou  par  la  ligature,  ou  par  l’excision;  les  caustiques 
sont  trop  infidèles  ,  d’un  emploi  trop  incommode  en  pareil  cas 
pour  mériter  la  préférence.  La  ligature  suffirait  lorsque  la 
tumeur  est  pédieulée;  mais  comme  l’excision,  qui  convient 
seule  aux  autres  cas  ,  est  également  plus  prompte  ici,  c’est  elle 
qui  mérite  véritablement  d’être  employée.  Étant  accrochée 
avec  une  petite  érigne  ou  une  bonne  pince,  la  tumeur  est  aussi¬ 
tôt  enlevée  d’un  coup  de  ciseau.  S’il  fallait  absolument  enlever 
avec  elle  un  triangle  du  bord  palpébral ,  on  procéderait 
comme  pour  les  boutons  cancéreux  du  bord  des  lèvres,  et  la 
plaie  devrait  être  ensuite  réunie  par  un  point  de  suture. 

Kystes.  —  Les  tumeurs  enkystées  des  paupières  sont  assez 
fréquentes  pour  que  divers  chirurgiens  semblent  avoir  oublié 
qu’il  puisse  s’en  développer  d’autres  dans  ces  organes.  J’ai 
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cru  remarquer  qu’elles  naissent  souvent  d’un  orgeolet  incom¬ 
plètement  guéri ,  ou  dont  le  développement  ne  s’est  pas  régu¬ 
lièrement  opéré.  Une  parcelle  de  pus,  de  lymphe  plastique,  ou 
de  matière  sébacée,  étant  restée  là  en  faisant  l’office  d’une 
épine ,  détermine  à  la  longue  une  exsudation  insensible  de 
matière  nouvelle  qui  distend  de  plus  eu  plus  les  tissus  pour 
s’en  former  un  kyste  :  il  est  vrai  cependant  que  les  kystes 
palpébraux  naissent  fréquemment  sans  cause  appréciable  ,et 
sans  qu’il  soit  possible  de  les  rapporter  à  quelque  autre  mala¬ 
die  antérieure,  Quoi  qu’il  en  soit,  lanature  des  matières  con¬ 
tenues  dans  ces  kystes  est  très  variable.  J’en  ai  vu  qui  étaient 
remplis  de  simple  sérosité  ;  d’autres  qui  contenaient  un  li¬ 
quide  filant  comme  du  blanc  d’œuf,  tandis  qu’ assez  souvent  ils 
sont  occupés  par  delà  substance  sébacée,  comme  les  tannes, 
de  la  matière  çaséeuse  demi-liquide  comme  le  mélicéris ,  de  la 
matière  caséeuse  concrète,  comme  tuberculeuse  ,  ou  bien  par 
des  grumeaux,  des  lamelles  concentriques  friables,  comme  dans 
l’athérôme  ou  le  stéatôme.  Chez  une  dame  russe,  venue  tout 
exprès  de  Saint-Pétersbourg  pour  s’en  faire  opérer,  j’ai  vu 
qu’un  de  ces  kystes,  qui  occupait  l’extrémité  temporale  de  la 
paupière  supérieure  droite,  et  qui  avait  acquis  le  volume  d’une 
aveline,  était  rempli  d’un  liquide  onctueux,  filant,  couleur  de 
chocolat. 

Le  volume  de  ces  tumeurs  est  fort  variable  :  on  en  observe 
qui  dépassent  à  peine  celui  d’un  grain  de  chènevis,  tandis  que 
d’autres  atteignent  celui  d’une  moitié  de  noix  ou  d'un  petit 
œuf.  Les  plus  volumineuses,  et  en  même  temps  les  plus  rares, 
se  trouvent  plutôt  vers  le  contour  de  l’orbite  que  du  côté  des 
cils  ,  et  ce  sont  ordinairement  des  tannes  ,  des  mélicéris  ,  des 
stéalômes  ou  des  athérômes.  J’en  ai  enlevé  , une  en  novem¬ 
bre  1840,  à  laCharité,  qui  avait  le  volume  d’un  petit  œuf,  et  qui 
se  prolongeait  jusqu’au-dessus  du  sourcil ,  chez  un  jeune 
homme  qui  la  portait  depuis  son  enfance;  dans  ce  cas,  comme 
dans  quelques  autres,  le  kyste,  complètement  cutané,  était  rem¬ 
pli  de  matière  sébacée,  et  contenait  un  assezgrand  nombre  de 
poils:  il  n’en  est  pas  moins. vrai  que  dix- huit  fois  sur  vingt;  au 
moins,  les  kystes  palpébraux  existent  près,  de  la  racine  des 
cils,  et  ne  dépassent  pas  le  volume  d’un  pois  ordinaire. 

Les  causes,  soit  générales  soit  locales,  qui  prédisposent  à  de 
telles  productions,  sont  encore  peu  connues  ;  tout  ce  que 
üict.  de  Méd.  xxiii.  19 
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l’on  sait,  c’est  que  le  jeune  âge,  le  tempérament  lymphatique, 
les  sujets  mal  portans  et  les  personnes  qui  ont  été  souvent  af¬ 
fectées  de  maux  d’veux,  en  sont  plus  souvent  tourmentés  que 
les  Autres.  Ce  sont,  du  resté,  des  tumeurs  complètement  indo¬ 
lentes  qui  se  montrent  sous  la  forme  de  petites  sphères  plus 
visibles  dans  l’état  de  veille  que  pendant  le  sommeil,  qui 
roulent  sous  la  peau,  et  dans  lesquelles  la  fluctuation  n’est  pas 
toujours  facile  à  constater.  Leur  siège  n’a,  d’ailleurs  ,  rien  de 
fixe,  puisque  j’en  ai  trouvé  entre  la  peau  et  le  muscle,  entre 
le  muscle  et  le  cartilage  tarse,  entre  le  cartilage  tarse  et  la 
conjonctive.  Comme  elles  ne  gênent  que  par  leur  volume  ,  et 
mécaniquement,  comme  elles  constituent  plutôt  une  diffor¬ 
mité  qu’une  maladie ,  le  malade  peut ,  quand  elles  ont  cessé  de 
croître,  n’y  rien  faire,  et  ne  point  s’en  occuper;  il  arrive  même 
alors  parfois  qu’elles  disparaissent  spontanément.  Demours,  qui 
prétend  avoir  fait  une  statistique  sur  ce  point,  dit  ( Précis  sur  les 
maladies  des  yeux,  p.  170-171  )qu’il  est  ainsi  permis  d’en  espé¬ 
rer  la  guérison  vingt-cinq  fois  sur  cent.  J’ai  vu ,  comme  cet 
auteur,  que  les  kystés  palpébraux  disparaissent  assez  souvent 
pendant  une  maladie  grave  intercurrente.  Une  dame  de  pro¬ 
vince  ,  qui  m’avait  écrit  deux  mois  auparavant,  afin  de  savoir 
quand  elle  devrait  venir  à  Paris  pour  se  faire  opérer,  fut  prise 
de  pneumonie,  et  reconnut  avec  surprise,  pendant  sa  convales¬ 
cence,  que  les  deux  kystes  qu’elle  portait  aux  paupières  de¬ 
puis  plusieurs  années  en  avaient  complètement  disparu. 

Il  est  encore  bon  de  savoir  que  ces  kystes,  quelquefois  mul¬ 
tiples,  puisque  j’en  ai  souvent  observé  deux  ,  trois,  quatre,  et 
jusqu’à  sept  à  la  fois  sur  le  même  individu,  se  dissipent,  daos 
certains  cas  ,  sous  l’influence  des  pommades  mercurielle,  d’by- 
driodate  de  potasse,  d’iodure  de  plomb,  administrées  en  fric¬ 
tions  ;  ou  mieux  ,  de  linges  imbibés  d’une  forte  solution  de  sel 
ammoniaque ,  soit  dans  de  l’eau  ,  soit  dans  du  vin  rouge  ,  soit 
dans  du  vinaigre.  Le  taffetas  anglais,  l’eau  régale,  l’hydro- 
chlorate  d’or,  vantés  par  d’autres,  n’ont  point  été  essayés 
par  moi. 

11  n’en  est  pas  moins  vrai  que  le  seul  remède  véritablement 
efficace  des  kystes  palpébraux  consiste  dans  la  destruction  de 
ces  tumeurs.  11  est  même  parfaitement  inutile  de  tenter  l’usage 
des  topiques  dont  je  viens  de  parler,  si  la  tumeur  est  ancienne, 
si  elle  appartient  à  la  classe  des  tannes ,  des  mélicéris  ou  des 
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stéatômes;  ce  n’est  alors  qu’en  les  échauffant,  en  les  trans¬ 
formant  en  abcès ,  que  la  nature  ou  l’art  pourrait  en  débarras¬ 
ser  les  malades. 

Quant  aux  procédés  chirurgicaux  à  employer,  il  ne  faut 
songer  ni  à  la  ligature ,  ni  à  la  cautérisation ,  ni  à  l’incision 
seule  à  seule.  Une  aiguille  OU  un  fil  passé  à  travers  leur  épais¬ 
seur,  comme  l’ont  conseillé  Demours  (  Arch.  génér.  de  méd.  , 
t.  xvi,  p.  107)  et  Jacquemin  ,  réussirait  sans  doute  quelque¬ 
fois,  mais  n’offrirait  ni  la  certitude,  ni  la  simplicité  de  l’inci¬ 
sion  associée  à  la  cautérisation  ou  à  l’extirpation. 

Il  est  certain  que  par  V extirpation  complète  on  guérit  rapi¬ 
dement  et  pour  toujours  lés  malades  de  leurs  tumeurs;  mais 
il  est  sûr  aussi  qu’on  en  obtient  également  la  guérison  sans 
récidive  quand,  après  l’excision  ou  l’incision,  on  prend  la 
précaution  de  cautériser  tout  le  fond  de  la  plaie.  La  première 
de  ces  opérations  ,  c’est-à-dire  l’extirpation,  est  toujours  plus 
délicate,  plus  difficile,  plus  longue  què  la  seconde,  seule¬ 
ment  elle  permet  de  refermer  immédiatement  la  plaie ,  et  de 
guérir  les  malades  en  vingt-quatre  heures,  ou  du  moins  en 
deux  ou  trois  jours. 

J’àjouterai  que  la  seconde,  ou  Y  excision,  si  ce  n’est  Y  incision. 
combinée  avec  la  cautérisation,  a  l’inconvénient,  il  est  vrai, 
délaisser  une  plaie  inégale  dans  la  paupière;  mais  que  cette 
plaie,  dont  le  fond  se  transforme  «rapidement  en  eschare, 
n’exige  aucun  soin  particulier,  et  se  réduit  bientôt  à  une 
petite  croûte  qui  tombe  au  bout  de  huii  à  dix  jours ,  sans 
laisser  à  sa  suite  de  difformités  sérieuses  ;  or,  comme  elle  est 
d’une  exécution  très  prompte  et  très  facile,  elle  mérite,  je 
crois,  d’être  préférée  toutes  les  fois  que  le  malade  est  craintif , 
surtout  s’il  s’agit  d’un  kyste  à  parois  minces. 

Pour  exécuter  l’extirpation  des  kystes  palpébraux ,  on  fait 
asseoir  le  malade  sur  une  chaise,  en  face  du  jour;  un  aidé, 
placé  derrière,  lui  tient  la  tête  et  fixe  les  paupières  ;  le  chirur¬ 
gien,  placé  au  devant,  procède  différemment  selon  qu’il  agit 
à  travers  la  peau  ou  à  travers  la  conjonctive;  pour  moi,  je  n’ai 
jamais  compris  l’importance  de  faire  l’incision  des  enveloppes 
du  kyste  par  la  face  oculaire  de  la  paupière  :  l’opération  est 
toujours  plus  facile  en  procédant  par  la  face  cutanée,  et  les 
plaies  que  l’on  effectue  de  ce  côté  ne  laissent  aucune  cicatrice 

19. 
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visible,  tandis  que  j’ai  vu  deux  fois  l’autre  méthode  faire  naître 

une  sorte  d’entropion. 

Que  l’incision ,  qui  doit  être  transversale ,  soit  faite  à  travers 
un  pli  de  la  peau  ,  préalablement  pincée  avec  une  griffe ,  ou 
bien  sur  cette  membrane  convenablement  tendue;  que,  pen¬ 
dant  cette  incision ,  la  paupière  soit  fixée  sur  une  plaque  d’é¬ 
bène  par  sa  face  postérieure,  ou  bien  tendue  à  nu  sur  l’œil,  il 
n’en  faut  pas  moins  accrocher  aussitôt  le  kyste  avec  une  érigne, 
et  le  disséquer  ensuite  en  dessus  et  en  dessous  jusqu’à  sa  ré¬ 
gion  postérieure.  Arrivé  là,  on  continue  l’opération  avec  le 
bistouri ,  ou  bien  on  la  termine  d’un  coup  de  ciseaux  porté  sur 
l’espèce  de  pli  qui  sert  de  racine  à  la  tumeur.  Pendant  ces 
manœuvres,  un  aide  absterge,  au  moyen  d’une  éponge  et  d’eau 
froide,  le  sang  qui  s’écoule  quelquefois  abondamment  des 
parties. 

Une  manière  qui  m’a  semblé  rendre  l’opération  de  ces  tu¬ 
meurs  plus  facile  consiste  à  accrocher  de  prime  abord  le 
kyste,  sans  incision  préalable  de  la  peau,  dont  j’emporte  une 
petite  ellipse  avec  la  tumeur.  Pendant  que  je  la  dissèque,  un 
aide  tient  la  paupière  de  chaque  côté,  au  moyen  de  deux  pinces 
qui  la  fixent  entre  leurs  mors. 

Quoiqu’elle  ne  puisse  pas  être  en  réalité  très  douloureuse, 
cette  petite  opération  est  fréquemment  suivie  de  syncope,  soit 
parce  que  les  artérioles  à  ouvrir  sont  nombreuses  dans  cette 
région ,  soit  parce  que  les  malades  sont  généralement  très- 
effrayés  quand  ils  savent  qu’on  porte  les  instrumens  si  près 
de  l’œil.  Une  fois  terminée,  l’opération  n’exige  plus  aucun  soin. 
Quoiqu’il  n’y  ait  absolument  besoin  d’aucun  pansement,  puis¬ 
que  le  plissement  naturel  des  parties  suffit  pour  rapprocher 
les  lèvres  de  la  plaie,  il  est  cependant  un  peu  plus  sûr,  dès 
que  le  sang  a  cessé  de  couler,  de  tenir  l’incision  fermée  au 
moyen  d’une  bandelette  de  taffetas  d’Angleterre. 

On  procéderait  avec  les  mêmes  précautions,  si  le  kyste  de¬ 
vait  être  extrait  par  la  face  profonde  de  la  paupière,  qu’il 
faudrait  alors  renverser  préalablement  sur  la  face  cutanée. 

Pour  pratiquer  la  cautérisation  des  kystes  palpébraux,  il 
faut  que,  le  malade  et  les  aides  étant  situés  comme  précé¬ 
demment,  le  chirurgien  enlève  du  même  coup  une  portion  de 
la  peau  ,  et  la  paroi  antérieure  du  kyste  dans  le  cas  de  tumeur 
volumineuse ,  ou  qu’il  se  borne  à  traverser  de  part  en  part,  et 
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transversalement ,  toute  la  partie  antérieure  du  petit  sac  avec 
un  bistouri  droit;  on  porte  aussitôt  dans  la  plaie  un  crayon 
de  nitrate  d’argent,  avec  lequel  on  frotte  avec  une  certaine 
force ,  pendant  quelques  secondes ,  le  fond  du  kyste ,  et  l’opé¬ 
ration  est  terminée.  Quelques  linges  imbibés  d’eau  froide  ou 
d’eau  de  guimauve  suffisent  ensuite  pour  tout  pansement; 

Si  la  tumeur  était  en  quelque  sorte  à  nu  du  côté  de  l’eeil , 
l’opération  devrait  être  pratiquée  d’arrière  en  avant,  au  lieu  de 
l’être  d’avant  en  arrière.  Seulementil  importe,  dans  ce  cas,  de 
ne  pas  permettre  trop  vite  à  là  paupière  de  reprendre  sa  place 
sur  l’œil  après  la  cautérisation  :  ceci  exposerait  le  malade  à 
une  conjonctivite  assez  intense ,  ainsi  qu’il  m’est  arrivé  chez 
une  jeune  fille  qui  m’échappa  avant  que  j’eusse  pu  placer  un 
linge  mouillé  sur  le  point  qui  venait  d’être  cautérisé. 

Si,  d’une  façon  ou  de  l’autre,  toute  l’épaisseur  de  la  pau¬ 
pière  avait  été  traversée ,  il  y  a  lieu  de  croire  que  la  plaie  ne 
s’en  cicatriserait  pas  moins  le  plus  souvent,  quand  même  il  y 
aurait  eu  déperdition  de  substance.  M.  le  docteur  Selle  m’a 
cependant  fait  voir,  chez  un  de  ses  malades,  un  trou  resté 
fistuleux  dans  la  paupière  supérieure,  à  la  suite  d’une  opé- 
tion  pareille.  On  comprend ,  du  reste,  que  cela  puisse  arriver 
lorsque  le  cartilage  tarse  a  dû  être  traversé,  et  surtout  lors¬ 
qu’on  s’est  cru  obligé  de  joindre  le  caustique  à  l’instrument 
tranchant.  11  est,  en  conséquence,  mieux  d’éviter,  toutes  les 
fois  qu’on  le  peut,  cette  perforation  des  paupières. 

Tumeurs  concrètes.  —  On  trouve  fréquemment  aussi  dans  les 
paupières  des  tumeurs  tout-à-fait  concrètes ,  qui  offrent,  d’ail¬ 
leurs  ,  presque  tous  les  caractères  extérieurs  des  kystes  :  elles 
ont,  en  effet,  le  même  siège,  le  même  aspect,  la  même  mo¬ 
bilité  ,  et  sont  tout  aussi  indolentes.  Ce  sont  parfois  de  véri¬ 
tables  névrômes;  c’est  évidemment  à  cette  classe  qu’apparte¬ 
naient  les  tumeurs  sous-cutanées,  douloureuses,  dont  parle 
M.  Middlemore  ( Diseases  of  the  e/e,  etc.,  vol.  il ,  p.  728).  Quant 
aux  lipomes  que  mentionne  cet  auteur  (p.  761,  762),  est-ce 
bien  dans  la  paupière  qu’il  les  a  observés  ?  D’autres  fois  ce 
sont  de  véritables  tumeurs  fibreuses,  tantôt  bosselées,  tantôt 
régulières,  tantôt  très  petites,  tantôt  aussi  volumineuses  qu’un 
œuf. 

Quand  elles  sont  très  grosses,  les  tumeurs  solides  des  pau¬ 
pières  doivent  être  soumises  aux  mêmes  règles  de  médecine 
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opératoire  que  partout  ailleurs.  M.  Fleury,  de  Clermont  (Ballet, 
de  la  Faculté  de  méd.,  1802,  p.  16),  qui  eut  à  en  extirper  deux, 
une  de  chaque  côté,  de  nature  fibreuse,  aussi  volumineuse 
qu’un  œuf  de  cane,  fut  obligé  d’enlever  en  même  temps  une 
ellipse  assez  considérable  de  peau,  eL  n’en  réussit  pas  moins 
à  guérir  sa  malade  sans  difformité.  Du  reste,  qu’elles  soient 
petites  ou  grosses,  ces  tumeurs  ne  comportent  pas  d’autres 
ressources  que  l’extirpation.  Le  procédé  qui  convient  au  très 
grand  nombre  d’entre  elles  ne  diffère  en  aucune  façon  de 
celui  que  j’ai  indiqué  précédemment  pour  les  kystes.  J’ajou¬ 
terai  seulement  qu’elles  n’ont  pas  besoin  d’une  dissection  aussi 
soignée,  et  que,  s’il  s’agissait  d’un  lipome,  il  faudrait,  la  pre¬ 
mière  incision  étant  faite,  procéder  autant  par  énucléation  que 
par  dissection. 

Nœvi materai.  —  Les  taches  de  naissance,  les  tumeurs  érec¬ 
tiles  ou  fongeuses  sanguines,  se  montrent  fréquemment  aux 
paupières;  mais  elles  doivent  être  traitées  là  comme  partout 
ailleurs.  J’en  ai  déjà  dit  un  mot  à  l’article  Orbite  de  ce  Dic¬ 
tionnaire.  M.  Middlemore  (vol.  u,  p.  773,  782),  qui  dit  leur 
appliquer  la  vaccination  depuis  1827,  vante  aussi  les  causti¬ 
ques  et  la  ligature  en  pareil  cas.  On  trouvera  (t.  lu  de  ma  Mé¬ 
decine  opératoire )  par  quels  moyens  il  est  possible  d’arrêter 
la  marche  de  ces  tumeurs:  je  dirai  seulement  ici  qu’introduire 
du  nitrate  acide  de  mercure:  dans  le  trajet  des  aiguilles  dont 
on  peut  les  avoir  traversées,  comme  l’a  fait  M.  A.  Bérard, 
pourrait  bien  ne  pas  changer  sensiblement  le  résultat  défi¬ 
nitif  des  simples  sétons  multiples. 

Tumeurs  cancéreuses. —  Aux  paupières  comme  partout,  les 
tumeurs  cancéreuses  ne  peuvent  guérir  qu’autant  qu’on  par¬ 
vient  à  en  détruire  la  totalité.  A  l’état  de  squirrhe,  d’encépha- 
loïde,  de  mélanose,  de  masse  colloïde  non  ulcérée,  il  faut  les 
extirper  d’après  les  méthodes  générales  connues  ,  en  ména¬ 
geant  autant  que  possible  les  tissus  sains,  et  sans  altérer, 
toutes  les  fois  qu’çn  le  peut,  le  bord  libre  ou  les  angles  pal¬ 
pébraux.  Si  toute  l’épaisseur  du  bord  libre  de  la  paupière  était 
prise,  on  extirperait  dans  un  V  de  tissu  sain  la  masse  cancé¬ 
reuse,  afin  de  réunir  ensuite  la  plaie,  comme  s’il  s’agissait 
d’un  bec-de-lièvre,  toutes  les  fois  qu’une  trop  grande  déper¬ 
dition  de  substance  ne  s’y  opposera  pas.  Si  la  tumeur  occupait 
une  grande  étendue  du  bord  palpébral,  sans  se  montrer  très 
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haut  vers  le  bord  convexe  du  cartilage  tarse ,  il  vaudrait  mieux 
la  faire  sauter  sous  forme  d’une  demi-lune  avec  de  bons  ciseaux 
courbes. 

Lorsque  le  tubercule  cancéreux  ne  comprend  pas  toute 
L’épaisseur  des  paupières,  on  doit  l’extirper  en  dédolant  de 
manière  à  ne  pas  traverser  en  entier  l’organe  :  on  se  met  de 
la  sorte  à  l’abri  de  toute  difformité.  L’emploi  des  caustiques 
ne  convient  qu’aux  tumeurs  cancéreuses  ulcérées ,  plus  éten¬ 
dues  en  surface  qu’en  profondeur,  à  celles  décrites  autrefois 
sous  te  nom  de  noli  me  tangere,  ou  qui  participent  du  lupus. 
Le  fond  de  celle-ci,  presque  toujours  grisâtre,  sanieux,  an¬ 
fractueux,  est  entouré  de  bordures  inégales,  taillées  à  pic, 
festonnées,  dures,  ordinairement  un  peu  renflées.  S’il  s’agit 
de  la  racine  ou  des  angles  des  paupières,  et  qu’il  soit  urgent 
de  cautériser  profondément,  la  pâte  de  zinc  ,  qui  est  peu  dif- 
Huente,  est  employée  avec  avantage,  ainsi  que  j’en  ai  cité 
quelques  cas  à  l’article  Orbite;  autrement,  c’est  aux  attou- 
chemens  avec  le  nitrate  acide  de  mercure  que  j’ai  recours. 
Ayant  soigneusement  abstergé  le  fond  du  cancer ,  j’en  touche 
tous  les  recoins  avec  un  petit  pinceau  de  charpie  imbibé  de 
ce  liquide ,  pendant  que  toutes  les  précautions  nécessaires 
sont  prises  pour  protéger  l’œil  :  je  recommence  ainsi  tous  les 
quatre  ou  cinq  jours  pendant  une  quinzaine.  Le  fond  de  l’ul¬ 
cère  ne  tarde  pas  à  se  mondifier,  à  se  transformer  en  un  ulcère 
simple,  qui  se  cicatrise  ensuite  régulièrement  etavec  rapidité; 
j’ai  obtenu  de  la  sorte,  en  moins  d’un  mois,  la  guérison  de 
plaques  cancéreuses  des  paupières ,  que  d’autres  personnes 
avaient  jugées  au-dessus  de  toute  ressource. 

Il  faut  dire,  en  outre,  que,  la  paupière  dût-elle  être  dé¬ 
truite  entièrement  à  cause  du  volume  de  la  fumeur,  il  n’en 
faudrait  pas  moins  extirper  celle-ci ,  puisque,  avant  tout,  on 
doit  sauver  la  vie  du  malade,  et  qu’il  n’est,  d’ailleurs,  pas  im¬ 
possible  aujourd’hui  de  reconstruire  une  sorte  de  paupière 
détruite  aux  dépens  des  régions  voisines. 

Ulcères  calleux.  —  Le  genre  d’ulcères  connus  sous  le  nom  de 
tjrlosis  se  présente  sur  le  bord  libre  des  paupières,  et  en  oc¬ 
cupe,  eu  général,  toute  la  largeur.  Soit  qu’elle  ait  été  précédée 
de  blépharite  ulcéreuse,  soit  qu’elle  ait  débuté  par  le  tissu 
même  du  cartilage  tarse ,  cette  maladie  ne  s’en  montre  pas 
moins  à  peu  près  toujours  sous  l’aspect  d’un  bourrelet  dur, 
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calleux,  bosselé ,  d’une  couleur  rouge ,  jaunâtre  ou  violacée , 
du  côté  de  la  peau  et  de  la  conjonctive,  ou  bien  d’une  sur¬ 
face  grenue ,  anfractueuse,  presque  sèche  et  complètement 
ulcérée  dans  le  sens  du  bord  libre  des  paupières;  si  bien  qu’en 
réalité  il  n’est  pas  toujours  facile  de  la  distinguer  du  noli  me 
tangere,  des  ulcérations  cancéreuses  en  général,  lorsque  la 
maladie  est  très  avancée.  Si  l’affection  décrite  sous  le  nom 
d 'ulcération  particulières  des  paupières,  par  M.  Middlemore 
(vol.  H,  p.  744,  745)  n’est  pas  l’ulcération  granulée,  verru- 
queuse,  une  variété  du  tylosis  ou  du  ficosis,  enfin,  je  ne  com¬ 
prends  point  ce  qu’en  a  voulu  dire  l’auteur.  Il  est  possible 
aussi  que  les  verrues  qui  ont  tant  effrayé  Demours  (p.  169) 
et  M.  Weller  appartiennent  également  à  ce  genre  d’ulcéra¬ 
tion  ,  si  elles  ne  rentrent  pas  dans  la  classe  des  véritables  tu¬ 
meurs  cancéreuses.  J’ajouterai  que  les  exulcérations  du  bord 
libre  des  paupières,  rapportées  par  Demours  (p.  144),  mais  à 
tort ,  au  vice  variolique ,  ne  doivent  pas  être  confondues  avec 
le  tylosis,  et  qu’elles  appartiennent  aux  variétés  de  la  blépha¬ 
rite.  Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  toutefois  que  le  tylosis  ou  le 
ficosis  paraît  souvent  trouver  sa  source  dans  les  petites  ulcé- 
tions  de  la  racine  des  cils ,  et  que  l’on  connaît  sous  le  nom  de 
teigne  des  paupières. 

Le  tylosis  constitue,  d’ailleurs,  une  maladie  sérieuse;  la 
chute  des  cils  en  est  un  des  premiers  effets  :  cette  ulcération, 
étant  de  nature  phagédénique  ou  rongeante,  détruit  peu  à 
peu  la  paupière  en  laissant  l’œil  à  nu ,  ce  qui  fait  que  la  con¬ 
jonctivite  et  même  la  kératite  ulcéreuse  finissent  souvent  par 
s’y  joindre.  Comme  on  a  vu  quelquefois  des  insectes,  la  initie 
ou  le  pediculus,  fixés  en  grand  nombre  le  long  du  bord  ciliaire, 
causer  un  gonflement,  une  induration  capable  de  servir  de 
point  de  départ  au  tylosis,  il  serait  bon  ,  en  supposant  qu’on 
eût  là-dessus  quelques  soupçons,  de  commencer  le  traitement 
par  des  frictions  avec  l’onguent  mercuriel. 

Il  est  si  rare  devoir  le  ficosis  disparaître  sous  l’influence  des 
médications  générales,  des  topiques  émolliens,  des  simples 
pommades  résolutives,  à  moins  qu’il  ne  soit  récent  ou  très 
peu  étendu  ,  que  je  l’attaque  presque  toujours  d’emblée  par 
ia  cautérisation.  Touchée  par  le  nitrate  acide  de  mercure ,  en 
prenant  les  précautions  indiquées  tout  à  l’heure,  sur  toute  la 
surface  ulcéreuse  et  même  sur  les  bords  calleux  du  mal,  la 
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paupière  se  dégorge  bientôt,  s’amincit  en  même  temps  que 
l’ulcère  se  déterge,  s’aplatit,  prend  un  aspect  rose  et  vascu¬ 
laire,  se  cicatrise  enfin.  Ce  remède  m’a  si  constamment  réussi 
dans  les  cas  graves,  que  si  les  frictions  avec  la  pommade  de 
Janin,  la  pommade  de  Desault,  la  pommade  de  Régent,  n’a¬ 
mènent  pas  d’amélioration  sensible  au  bout  de  huit  jours,  je 
n’hésite  point  à  l’employer  aussi  dans  les  cas  moins  avancés. 

Chute  des  cils.  —  L’absence  des  cils  est  quelquefois  congé¬ 
nitale.  Elle  résulte  néanmoins  ,  le  plus  souvent ,  de  maladies 
long-temps  fixées  sur  le  bord  libre  des  paupières.  Ainsi ,  tous 
les  genres  de  blépharite  ciliaire,  toutes  les  variétés  d’ulcéra¬ 
tions,  d’exulcérations  de  cette  région,  les  verrues,  le  tylosis, 
comme  les  brûlures  et  le  charbon,  y  conduisent  naturellement. 
C’est  une  difformité  qu’il  faut  tout  faire  pour  empêcher  de 
s’établir,  mais  contre  laquelle  la  chirurgie  ne  peut  rien  à  titre 
de  ressource  curative. 

Clignotement  des  paupières.  —  Le  clignotement  des  paupières 
ne  doit  pas  être  confondu  avec  le  spasme  inflammatoire  des 
mêmes  parties;  le  blépharo-spasme  accompagne  presque  toujours 
les  inflammations  de  la  cornée  ou  de  la  rétine ,  quand  elles  ne 
se  rapportent  pas  à  une  simple  névralgie.  Le  clignotement,  au 
contraire,  résulte  souvent  d’une  habitude  vicieuse  dans  les 
mouvemens  de  l’œil,  de  la  nécessité  où  on  s’est  trouvé  de 
marcher  contre  un  soleil  vif,  de  travailler  sur  de  petits  objets 
à  une  lumière  intense,  de  quelques  altérations  des  filets  ner¬ 
veux  circonvoisins.  Toutefois  ,  quand  il  est  réellement  idiopa¬ 
thique,  on  n’a  guère  vu  que  le  temps,  quelques  antispasmo¬ 
diques,  les  bains  sulfureux,  et,  selon  M.  Caron  du  Villards, 
l’eau  de  laurier-cerise  en  topique,  qui  aient  su  en  triompher. 
S’il  est  réellement  symptomatique,  on  comprend  que  les  re¬ 
mèdes  ne  doivent  pas  s’adresser  à  lui ,  et  que  ce  serait  perdre 
son  temps  que  d’en  traiter  avec  plus  de  détail  dans  cet  article. 

Hypertrophie  du  tissu  sous-muqueux  palpébral.  —  M.  Caron 
du  Villards  décrit  sous  ce  nom  une  maladie  que  j’avoue  n’avoir 
jamais  observée:  elle  consisterait  en  un  épaississement  vague; 
permanent,  considérable  du  tissu  cellulaire  sous-conjonctival, 
les  scarifications  ou  l’excision  en  seraient  le  seul  remède. 
N’ayant  point  observé  cette  maladie ,  soupçonnant  que  l’auteur 
a  pris  pour  elle  quelques  variétés  d’ulcérations  ou  de  gra¬ 
nulations,  confondues  jusqu’à  lui  avec  les  suites  de  certaines 
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blépharites ,  je  ne  pense  pas  devoir  en  parler  plus  longue¬ 
ment. 

Coloboma.  —  La  difformité  connue  sous  le  nom  de  coloboma 
des  paupières  consiste  dans  une  fente  qui  pourrait  être  à  la 
rigueur  congénitale;  mais  qui  esta  peu  près  constamment  ac¬ 
cidentelle,  et  dont  le  bec-de-lièvre  donne,  du  reste,  une  très 
juste  idée.  Si  cette  difformité  était  considérable,  et  qu’on 
voulût  absolument  y  remédier,  on  en  aviverait  les  bords,  on 
en  pratiquerait  la  suture,  absolument  comme  quand  il  s’agit 
de  la  fente  des  lèvres.  Le  besoin  de  remédier  au  coloboma 
palpébral  ne  manque  pas  de  se  faire  sentir  lorsque  le  cartilage 
tarse  est  divisé  dans  toute  sa  hauteur.  Alors,  en  effet,  le 
muscle  orbiculaire  entraîne  si  loin  l’une  de  l’autre  les  deux 
lèvres  de  la  fente,  que  l’œil  reste  à  découvert,  et  finit  quel¬ 
quefois  par  perdre  toute  sa  transparence,  ainsi  qu’un  garçon 
de  quinze  ans  m’en  a  encore  offert  un  triste  exemple,  au  mois 
de  juillet  1840,  à  l’hôpital  de  la  Charité.  S’il  ne  s’agissait,  au 
contraire  ,  que  d’une  légère  échancrure ,  et  que  le  sujet  ne  fût 
plus  jeune,  il  vaudrait  mieux  n’y  pas  toucher. 

Lagophthalmie.  —  On  désigne  ainsi  la  rétraction  ou  le  ren¬ 
versement  des  paupières  portés  au  point  d’empêcher  les  ma¬ 
lades  de  pouvoir  les  fermer,  et  de  laisser  l’œil  constamment 
en  contact  avec  l’atmosphère,  ainsi  qu’on  l’observe  naturelle¬ 
ment  chez  les  lièvres.  Je  n’ai  jamais  vu  de  la  gophthalmie  pure¬ 
ment  spasmodique  ou  nerveuse.  C’est  une  difformité  qui  tient 
presque  constamment  à  des  cicatrices  vicieuses,  et  qui  rentre 
nécessairement  parmi  les  variétés  de  l’ectropion.  En  supposant 
qu’elle  dépendit  de  quelques  affections  nerveuses  ou  de  la 
rétraction  du  muscle  élévateur  de  la  paupière  supérieure,  on 
aurait  à  lui  opposer  le  traitement  des  névralgies,  les  caïmans 
ou  les  toniques,  et  même  la  myotomie,  si  elle  existait  depuis 
long-temps,  si  elle  était  permanente. 

Absence  des  paupières.  —  M.  Caron  du  Villards,  qui  dit  avoir 
observé  l’absence  congénitale  des  paupières,  ajoute ,  mais 
sur  la  foi  de  récits  peu  authentiques,  il  me  semble,  qu’à  l’é¬ 
poque  des  croisades,  les  chrétiens  faits  prisonniers  au  siège 
d’Autioche  et  d’Aquilée  furent  soumis  à  la  destruction  des 
paupières  par  les  vainqueurs;  on  ne  peut  nier  toutefois  que 
l’absence  des  paupières,  soit  originelle,  soit  accidentelle,  ne 
rendît,  si  elle  était  complète,  l’opacité  ou  même  la  fonte  des 
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yeux  à  peu  près  inévitable.  Il  n’y  a  que  la  blépharoplastie  qui 
puisse  offrir  quelques  ressources  fort  incertaines,  d' ailleurs, 
eu  pareil  cas.  Si  palpebra  tola  deest,  nulla  id  curatio  resliluere 
potest  (  Celse  ,  lib.  vu  ). 

Arikyloblèpharon.  — Les  ulcérations  ,  quelle  qu’en  soit  la  na¬ 
ture,  du  bord  libre  des  paupières,  amènent  quelquefois  l’ag¬ 
glutination  contre  nature  de  leurs  bords,  le  plus  souvent  aux 
angles,  à  l’angle  externe  en  particulier,  quelquefois  vers  le 
milieu.  Lorsque  cette  infirmité  est  portée  au  point  de  gêner  la 
vision,  il  faut  y  remédier,  comme  s’il  s’agissaitdes  coarctations 
de  la  bouche.  S’il  n’existe  que  quelques  brides,  on  les  divise 
en  passant  au-dessous  un  stylet  cannelé,  qui  sert  de  guide  à 
la  pointe  de  petits  ciseaux  ou  d’un  bistouri  droit.  On  pourrait 
aussi  mettre  le  stylet  de  côté,  en  se  servant  d’un  bistouri  ou 
de  ciseaux  boutonnés,  et  même  en  garnissant  d’une  petite 
boule  de  cire  la  pointe  de  l’instrument. 

Si  l’ankyloblépharon  n’occupe  que  l’angle  de  la  paupière,  et 
même  quand  il  en  occupe  sans  intervalle  une  grande  longueur, 
o.n  procède  de  la  même  façon  en  divisant  les  tissus  du  point 
resté  libre  vers  la  commissure  naturelle  des  paupières.  Mais 
s’il  n’y  avait  aucun  pertuis  qui  permît  de  glisser  un  instrument 
protecteur  entre  les  paupières  et  le  globe  de  l’œil ,  on  n’aurait 
d’autres  ressources  que  d’inciser,  couches  par  couches,  et  dans 
le  sens  du  bord  ciliaire,  toute  la  cicatrice  d’avant  en  arrière. 
J’aimerais  mieux  alors  commencer  à  l’un  des  angles  oculaires 
par  une  petite  fente  qui  me  mît  à  même  d’introduire  l’extré¬ 
mité  d’un  stylet  jusqu’à  la  face  oculaire  de  la  conjonctive, 
après  quoi  je  terminerais  l’opération  comme  dans  les  cas  d’ad¬ 
hérences  incomplètes. 

Le  décollement  de  l’ankyloblépharon  est  généralement  une 
opération  facile;  mais  il  faut  être  prévenu  que  la  récidive  en 
est  presque  inévitable  toutes  les  fois  que  le  mal  s’est  développé 
des  commissures  vers  le  corps  du  bord  libre  des  paupières. 
On  a  beau  tenir  de  la  charpie ,  des  lames  de  linge,  des  fils  de 
métal  entre  les  parties  ;  on  a  beau  recommander  aux  malades 
d’ouvrir  et  de  fermer  fréquemment  les  veux,  on  a  beau  cau¬ 
tériser  les  surfaces  traumatiques,  comme  d’autres  l’ont  con¬ 
seillé,  avec  le  nitrate  d’argent ,  une  nouvelle  agglutination  ne 
larde  pas  à  survenir  en  se  jouanL  des  efforts  du  malade  et  du 
chirurgien.  S’il  était  facile  de  rabattre  sur  les  plaies  une  por- 
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tion  delà  conjonctive  décollée,  comme  le  veut  M.  d’Ammon, 
on  préviendrait  sans  doute  cette  fâcheuse  tendance,  mais  il 
saute  aux  yeux  que  cette  opération  doit  être  le  plus  souvent 
inexécutable.  Il  me  semble  que  la  peau  serait  plus  facile  à 
décoller,  puis  à  rabattre  d’avant  en  arrière,  et  à  coudre  sur 
le  côté  profond  de  la  plaie  en  forme  d’ourlet,  et  que  les 
chances  de  succès  ne  seraient  pas  moindres  qu’avec  la  con¬ 
jonctive;  il  suffirait,  au  surplus,  de  ne  se  comporter  de  la 
sorte  que  pour  l’angle  même  ou  la  commissure  de  la  division  à 
maintenir  libre. 

Phimosis.  —  Les  vieillards,  les  personnes  qui  ont  souvent 
été  atteintes  de  blépharites  glanduleuses ,  présentent  quelque¬ 
fois  un  rétrécissement  notable  de  l’ouverture  des  paupières. 
Comme  cette  difformité  n’oceasionne  aucune  souffrance,  elle 
ne  mérite  pas  qu’on  invoque  les  ressources  de  la  chirurgie 
contre  elle,  à  moins  qu’elle  ne  soit  assez  prononcée  pour  mas¬ 
quer  une  partie  de  la  cornée ,  pour  troubler  sensiblement  les 
fonctions  de  l’œil.  C’est  l’opération  qui  vient  d’être  indiquée 
tout  à  l’heure  qu’on  lui  opposerait,  si  on  prenait  le  parti  de 
vouloir  y  remédier. 

Symblépharon .  —  Si  l’exulcération  du  bord  libre  des  pau¬ 
pières  amène  quelquefois  une  agglutination  contre  nature  des 
parties,  les  inflammationspurulentes  et  ulcéreuses  de  la  conjonc¬ 
tive  sont  quelquefois  suivies  à  leur  tour  d’une  adhérence  plus 
ou  moins  complète  des  paupières  avec  le  globe  de  l’œil.  Cette 
difformité,  ou  le  symblépharon,  est  encore  plus  difficile  à  guérir 
radicalement  que  l’ankyloblépharon  ;  d’abord,  il  faut,  avant 
toute  tentative,  s’être  préalablement  assuré  que  la  cornée  n’a 
pas  perdu  sa  transparence  vis-à-vis  de  la  pupille,  attendu  que 
si  la  cornée  est  opaque,  le  malade  ne  peut  rien  gagner  au  dé¬ 
collement  de  ses  paupières.  L’opération,  en  elle-même,  est 
généralement  assez  facile.  Quand  il  n’y  a  que  des  brides,  on 
les  tranche,  soit  à  coups  de  ciseaux,  soit  à  coups  de  bistouri. 
Si  l’adhérence  est  plus  intime,  on  opère  par  dissection,  en 
ayant  soin  que  la  pointe  du  bistouri  suive  aussi  exactement  que 
possible  laligne  naturelle  de  démarcation  des  organes,  pendant 
qu’une  pince  sert  à  écarter  le  bord  de  la  paupière  en  avant.  On 
a  tout  essayé  pour  empêcher  les  surfaces  ainsi  séparées  de  se 
recoller.  Les  mouvemens  répétés,  les  feuilles  de  plomb  ,  d’or, 
de  cuivre,  l’œil  de  porcelaine  ou  de  verre,  une  plaque  d’ivoire 
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ramollie ,  qu’on  a  conseillé  de  tenir  entre  l’œil  et  ses  annexes, 
restent  ordinairement  sans  efficacité;  ce  sont  des  corps  étran¬ 
gers  que  l’inflammation  rend  insupportables,  et  que  les  tissus 
finiraient  par  chasser  eux-mêmes  en  se  resserrant.  Boyer  dit 
avoir  vu  la  maladie  se  reproduire  trois  fois  sur  le  même  sujet, 
et  Demours  doute  qu’on  puisse  la  détruire  radicalement.  Un 
malade,  opéré  deux  fois  par  des  médecins  de  Lyon,  puis  par 
un  charlatan,  faillit  en  mourir,  et  conserva  sa  difformité.  Ce 
n’est  donc  que  pour  le  symblépharon  incomplet,  et  lorsque  la 
pupille  reste  libre  derrière  la  cornée  transparente  ,  qu’il  est 
permis  au  chirurgien  d’intervenir.  Les  adhérences  étant  dé¬ 
truites,  on  s’en  tiendrait,  pour  les  empêcher  de  renaître,  à 
des  mouvemens  répétés  de  l’œil,  à  passer  fréquemment  entre 
l’œil  et  les  paupières  un  anneau  métallique,  une  grosse  tête 
d’épingle. 

Fendre  verticalement  la  paupière  adhérente ,  en  décoller  en¬ 
suite  chaque  moitié  pour  la  tenir  renversée  sur  la  peau  jusqu’à 
cicatrisation,  et  la  recoudre  plus  tard,  comme  s’il  s’agissait 
d’un  coloboma,  c’est  une  opération  à  tenter  peut-être,  comme 
Guérin  l’a  fait  ( Société  mèd.  de  Montpell. ,  t.  n ,  p.  185)  ,  mais 
qui  n’offrirait  certainement  que  très  peu  de  chance  de 
réussite. 

Chute  de  la  paupière.  — La  blépharoptose,  ou  le  prolapsus 
de  la- paupière  supérieure,  dépend  presque  toujours  d’une  pa¬ 
ralysie  du  muscle  élévateur  propre,  ou  de  quelque  autre  alté¬ 
ration  nerveuse  du  voisinage.  Si  le  tronc  de  la  troisième  paire 
est  affecté,  l’œil  regarde  en  dehors,  en  même  temps  que  la 
paupière  persiste  à  le  cacher.  Cet  organe  ne  conserve  sa  po¬ 
sition  et  ses  mouvemens  que  si  le  filet  nerveux  du  muscle 
élévateur  seul  se  trouve  lésé.  Du  reste,  comme  il  s’agit  alors 
d’un  symptôme  dont  la  source  plus  ou  moins  éloignée  n’a  rien 
de  fixe  ,  il  serait  inutile  de  s’en  prendre  à  lui  :  c’est  à  la  maladie 
même  qu’il  faut  s’adresser. 

Certains  vieillards,  certains  sujets  à  fibres  molles,  quelques 
personnes  qui  ont  eu  la  paupière  supérieure  long-temps  en¬ 
flammée  ou  boursouflée,  offrent  quelquefois  une  chute,  un 
abaissement  de  la  paupière  supérieure,  qui  n’a  pas  de  rapport 
avec  les  affections  nerveuses.  Pour  ce  dernier  cas ,  et  aussi 
pour  la  paralysie ,  même  quand  elle  est  ancienne  et  tout-à-fait 
locale,  les  chirurgiens  ont  imaginé  différens  procédés  opéra- 
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toires.  On  peut  dire,  d’une  manière  générale,  que  toutes  les 
opérations  conseillées  pour  remédier  à  i’entropion  ont  été 
également  appliquées  au  proptosis  ;  mais  on  a  imaginé  ,  dans 
ces  derniers  temps,  une  méthode  qui  ne  s’applique  qu’à  la 
blépharoptose.  Cette  opération,  imaginée  par  M.  Hunt,  con¬ 
siste  à  exciser  un  large  lambeau  elliptique  de  tégumens  au- 
dessous  du  sourcil,  puis  à  réunir  en  quelque  sorte,  comme 
pour  l’attacher  au  front ,  la  lèvre  inférieure  de  la  plaie  à  sa 
lèvre  supérieure,  sur  l’arcade  orbitaire.  L’auteur  pense  qu’en 
agissant  de  la  sorte  on  met  la  paupière  sous  l’influence  du 
muscle  frontal,  et  qu’il  est  possible  d’en  rétablir  ainsi  la  mo¬ 
bilité;  mais  je  doute  que  l’expérience  vienne  confirmer  une 
pareille  supposition.  Il  convient  même  de  ne  pas  oublier  qu’en 
enlevant  un  large  lambeau- de  peau,  on  aurait  à  craindre  de 
substituer  une  lagophthalmie  à  la  blépharoptose. 

Bourrelet  cutané  des  paupières.  —  Plusieurs  sujets  offrent 
dans  l’âge  adulte  une  exagération  singulière  du  pli  tégumen- 
taire  qui  encombre  le  grand  angle  de  l’œil  et  la  paupière 
supérieure  de  certains  vieillards.  Deux  variétés  doivent  être 
distinguées  dans  celle  difformité.  La  première,  que  je  n’ai 
observée  que  deux  fois,  et  qui  a  été  décrite  sous  le  titre 
d'épieanthis ,  par  M.  Van  Ammon  ,  existe  généralement  des 
deux  côtés  à  la  fois ,  et  consiste  en  une  sorte  de  repli  semi- 
lunaire,  qui  semble  s’étaler  en  dehors  de  la  racine  du  nez, 
comme  pour  recouvrir  la  caroncule  lacrymale.  L’autre  donne 
l’idée  d’une  sorte  de  tablier  tégumentaire  qui  semble  des¬ 
cendre  de  l’arcade  orbitaire  pour  recouvrir  l’œil  eu  forme  de 
troisième  paupière.  Celte  disposition  s’observe  à  l’état  rudi¬ 
mentaire  chez  une  infinité  d’hommes,  et  je  l’ai  rencontrée 
trois  fois  à  un  degré  tel,  que  le  bord  libre  de  la  paupière  en 
était  comme  caché. 

Deux  opérations  ont  été  imaginées  pour  remédier  au  bour¬ 
relet  cutané  du  contour  de  l’œil;  elles  consistent  toutes  les 
deux  en  une  excision  elliptique  des  tégumens  allongés,  et  en 
quelques  points  de  suture. 

Dans  les  cas  d’épicanthis,  l’ellipse  de  tégument  doit  être 
prise  sur  la  racine  du  nez,  et  dirigée  verticalement.  On  rap¬ 
proche  ensuite  les  bords  de  la  plaie  au  moyen  de  trois  points 
de  suture  entortillée,  et  les  angles  de  l’œil  se  trouvent  ainsi 
dégagés.  Pour  le  bourrelet  palbébral ,  proprement  dit,  que  je 
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n’ai  rencontré  jusqu’ici  qu’à  la  paupière  supérieure,  il  faut 
que  le  lambeau  à  exciser  soit  dirigé  en  travers.  Là ,  comme 
dans  l’opération  de  l’entropion,  on  peut,  ainsi  que  je  le  dirai 
plus  loin,  traverser  la  base  du  repli  à  enlever,  à  l’aide  de  trois 
fils  qu’on  y  abandonne,  en  forme  de  ligature  d’attente,  et  qu’il 
suffit  de  nouer,  pour  terminer  l'opération,  aussitôt  après  la 
section  des  tégumens  :  c’est  ainsi  que  je  me  suis  comporté 
deux  fois  avec  succès.  Comme  les  tissus  sous-cutanés  sont 
plutôt  hypertrophiés  que  simplement  relâchés,  alors  peut- 
êtrë  serait -il  mieux,  cependant,  de  ne  passer  les  épingles 
ou  les  points  de  suture  au  travers  de  chaque  lèvre  de  la 
plaie  qu’après  avoir  excisé  la  peau. 

Trichiasis.  —  La  déviation  des  cils,  qui  prend  le  nom  de  tri- 
ehiàsis  quand  elle  est  simple,  d edistichiaiis,  de  iristichiasis,  de 
(kirastichiasis,  quand  il  y  a  deux  ,  trois  ou  quatre  rangées  de 
cils,  ne  doit  pas  être  confondue  avec  l’entropion,  attendu  que  le 
renversement  des  cils  n’est  pas  toujours  accompagné  dû  ren¬ 
versement  de  la  paupière  en  dedans ,  et  que  le  traitement  n’est 
pas  absolument  le  même  dans  les  deux  cas.  Qué  les  poils  re¬ 
tournés  vers  l’œil  viennent  du  bord  de  la  paupière,  de  la  con¬ 
jonctive  palpébrale,  de  la  conjonctive  oculaire  ou  de  la  ca¬ 
roncule  lacrymale,  comme  on  en  connaît  quelques  exemples, 
toujours  est-il  qu’ils  entretiennent,  qu’ils  déterminent  Souvent 
une  gêne,  du  larmoiement,  de  la  photophobie,  des  conjoncti¬ 
vites,  des  kératites  qui  ne  cèdent  point  au  traitement  ordi¬ 
naire  des  ophthalmies. 

C’est  donc  une  difformité  que  le  chirurgien  est  souvent 
appelé  à  traiter.  Mille  moyens  ont  été  imaginés  à  ce  sujet. 
Passer  une  anse  de  fil  à  travers  la  peau,  près  des  cils,  pour  en 
nouer  les  bouts  avec  une  autre  anse  fixée  près  du  sourcil ,  ex¬ 
ciser  une  plaque  de  tégument,  soit  sur  la  paupière  même,  soit 
au-dessus  du  sourcil,  pratiquer  en  même  temps  une  incision 
transversale  sur  la  face  interne  du  cartilage  tarse,  remplacer 
cette  excision  par  les  caustiques  chimiques  ou  Je  fer  rouge, 
sont  des  opérations  qui  appartiennent  plus  spécialement  à 
l’entropion ,  mais  qui  n’en  ont  pas  moins  été  appliquées  au 
trichiasis  ,  qui  sont  le  plus  souvent  inutiles  ou  insuffisantes 
ici. 

Le  premier  moyen  qui  se  présente  à  l’esprit,  en  pareil  cas, 
est  le  renversement  des  poils  en  dehors.  Les  Grecs  se  servaient 
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d'emplâtres  qui  retenaient  la  pointe  des  cils  déviée  sur  la  peau. 
J’ai  réussi  plusieurs  fois  de  cette  manière,  voire  même  dans  un 
cas  où  l’eseision  des  tégumens  avait  échoué;  d’autres  cher¬ 
chaient  à  friser  les  cils  déviés  avec  un  fer  chaud ,  et  il  en  est 
qui  eurent  la  singulière  idée  d’en  engager  la  pointe  dans  l’anse 
d’un  cheveu  de  femme,  préalablement  passé  au  travers  de  la 
peau. 

Lorsqu’on  ne  réussit  pas  de  cette  façon,  le  remède  le  plus 
naturel  consiste  à  enlever  les  cils  mal  placés;  on  soulage  con¬ 
stamment  et  sur-le-champ  les  malades,  on  en  guérit  même 
radicalement  quelques-uns  en  agissant  ainsi.  Il  est  seulement 
vrai  de  dire  qu’il  faut  s’attendre,  le  plus  souvent ,  à  voir  le  cil 
arraché  repousser  dans  la  même  direction  et  reproduire  la 
même  maladie.  L’opération  est,  d’ailleurs,  tellement  simple, 
que  beaucoup  de  malades  peuvent  se  la  pratiquer  eux-mêmes. 
Il  suffit  de  se  renverser  la  paupière  devant  une  glace,  puis 
à  l’aide  d’un  épilatoire,  de  saisir  chaque  poil  renversé  près 
de  sa  racine ,  et  de  l’enlever  par  un  coup  brusque ,  en  le  tirant 
parallèlement  à  son  axe.  Rien  n’empêche,  d’ailleurs,  de  re¬ 
commencer  l’opération  chaque  fois  que  le  cil  revient  au  point 
de  ramener  de  l’irritation  dans  l’œil. 

Toutefois,  les  inconvéniens  du  trichiasis  sont  quelquefois 
assez  sérieux  pour  justifier  des  opérations  réelles,  ayant  pour 
but  d’anéantir  définitivement  les  cils  déviés.  La  cautérisation, 
soit  avec  une  aiguille  rouge  enfoncée. dans  le  bulbe  du  cil, 
comme  le  veut  Celse,  soit  avec  le  petit  cautère  en  bec  d’oi¬ 
seau,  conseillé,  après  Paré,  par  M.  Champesme,  sent,  comme 
le  veut  M.  Carron  du  Villards,  avec  une  série  d’épingles  d’en¬ 
tomologiste,  préalablement  enfoncées  dans  les  bulbes  ciliaires 
qu’on  veut  détruire,  et  qu’on  échauffe  sur  place  en  les  em¬ 
brassant  avec  un  fer  à  papillotes,  serait  un  excellent  moyen, 
s’il  était  réellement  possible  de  rencontrer  ainsi  avec  certi¬ 
tude  la  racine  des  poils  déviés.  Dans  les  cas  plus  graves,  on 
peut  imiter  Vacca,  placer  une  plaque  de  corne  garnie  d’une 
rainure  transversale  au  devant  de  l’œil,  afin  de  tendre  sur 
elle  la  paupière;  au  moyen  de  deux  incisions  verticales  longues 
d’une  ligne,  réunies  par  une  incision  transversale  qui  ne  com¬ 
prend  que  la  peau,  l’opérateur  taille  un  petit  parallélogramme, 
qu’il  renverse  du  côté  de  l’ouverture  palpébrale,  met  ainsi  le 
cartilage  tarse  à  nu  ,  cherche  les  bulbes  des  cils  avec  des 
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pinces,  les  excise  ou  les  brûle,  replace  le  lambeau,  et  se  sert 
d’emplâtre  pour  maintenir  la  plaie  réunie.  Un  procédé  que 
Weller  (t.  i,  p.  139, 140),  dit  avoir  vu  mettre  en  usage  en  1817, 
par  M.  Rosas,  et  qu’il  attribue  à  M.  Jaeger,  diffère  à  peine  de 
celui  de  Vacca  ,  auquel  il  faut  encore  rapporter ,  il  me  semble, 
celui  deM.  Flarer,  lequel  consiste  à  exciser  les  cils  malades, 
en  même  temps  qu’une  plaque  de  tissus,  qui  ne  comprend 
que  la  moitié  antérieure  de  l’épaisseur  du  Cartilage  tarse.  Cau¬ 
tériser  la  racine  des  cils  en  touchant  linéairement  le  bord  de 
la  paupière  avec  un  crayon  de  potasse,  comme  le  prescrit 
M.  Soléra,  offrirait  moins  de  certitude,  mais  aussi  un  peu 
moins  de  difficulté  que  la  méthode  de  Vacca. 

Entropion.  —  Mille  causes  diverses  peuvent  amener  le  ren¬ 
versement  des  paupières  en  dedans.  Les  ophthalmies  souvent 
répétées,  les  infiltrations,  les  inflammations,  et  les  gonflemens 
de  toutes  sortes  du  pourtour  de  l’orbite  ,  le  déterminent  sou¬ 
vent  en  se  dissipant.  L’entropion  trouve  quelquefois  sa  source 
dans  l’amaigrissement  des  personnes  préalablement  chargées 
d’embonpoint  ;  c’est  une  difformité  presque  naturelle  chez 
beaucoup  de  vieillards.  Aussi,  M.  Middlemore  (  t.  n ,  p.  796) 
mentionne-t-il  l’entropion  sénile  comme  très  fréquent.  On 
comprend,  du  reste,  que  tout  ce  qui  peut  allonger  la  peau,  de 
même  que  tout  ce  qui  peut  raccourcir  la  conjonctive  des  pau¬ 
pières  conduit  à  l’ entropion,  tout  aussi  bien  que  dés  brides, 
des  cicatrices  vicieuses. 

Les  aceidens  du  renversement  interne  des  paupières  sontab- 
solument  les  mêmes  que  ceux  du  trichiasis.  C’est  effectivement 
par  le  frottement  des  cils  contre  la  conjonctive,  ou  la  cornée, 
que  celte  difformité  expose  à  dès  dangers.  On  s’imagine  à  peine 
combien  d’ophthalmies  rebelles ,  combien  de  kératites  vascu¬ 
laires,  d’opacités  de  la  cornée,  dépendent.d’uae  pareille  lésion. 
11  est  cependant  vrai  que  quelques  malades  en  souffrent peup 
non-seulement  parmi  ceux  dont  les  paupières  sont  depuis  long¬ 
temps  dégarnies  de  cils,  mais  encore  parmi  les  personnes  qui 
n’ont  perdu  aucun  de,  ces  poils.  .J’ai  vu,  en  octobre  1840, 
à  l’hôpital  de  la  Charité,  un  garçon  qui  avait,  depuis  quinze  ans, 
un  entropion  complet,  avec  renversement  de  tous  les  cils  aux 
paupières  inférieures,  sans  en  avoir  jamais  souffert,  sans  que 
ses  yeux  en  éprouvassent  la  moindre  gêne,  la  moindre  inflam¬ 
mation,  Ce  cas  ,  toutefois,  est  une  exception.  Presque  cou¬ 
rte/.  de  Méd.  xxm.  20 
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stapament  les  malades  affectés  d’entropion  fuient  la  lumière, 
souffrent  d’un  larmoiement  continuel  et  de  douleurs  cuisantes. 
Une  kératite  ulcéreuse  ou  simplement  vasculaire  s’établit 
bientôt  chez  eux  et  finit  par  amener  l’opacité  de  la  cornée,  un 
trouble  profond  dans  la  vision, 

(l’est,  une  maladie  qui  peut  n’occuper  qu’un  point  de  la 
paupière ,  tantôt  vers  les  angles  ,  tantôt  vers  le  milieu  de  soa 
bord  fibre  ,  qui  est  plus  fréquente  à  la  paupière  inférieure  qu’à 
la  paupière  supérieure,  chez  les  personnes  dont  l’orbite  est 
très  saillant ,  que  che?  celles  dont  les  jeux  proéminent  forte¬ 
ment  eji  avant.  Si  l’entropion  ne  se  montre,  en  général,  que 
d’un  côté,  ou  qu’à  l’une  des  paupières  de  chaque  côté,  il  n’est 
cependant  pas  rare  d’observer  le  contraire  ;  j’ai  vu  plusieurs 
personnes  en  être  affectées  aux  quatre  paupières  à  la  fois. 

La  transpacence.4e  .la  cornée  est  tellement  compromise  par 
l’existence  de  l’entropion ,  qu’on  ne  saurait  trop  se  bâter  de 
porter  remède  au  renversement  interne  des  paupières.  Les 
moyens  d’atteindre  ce  but  sont  nombreux  et  variés  :  je  les 
diviserai  en  quatre  catégories. 

1°  Moyens  simples  ,  hygiéniques,  pharmaceutiques.  —  Si  le 
renversement  dü  tarse  en  dèdans  s’est  développé  sous  l’in¬ 
fluence  d'ut*  engorgement  quelconque  et  plus  ou  moins  long¬ 
temps  prolongé  des  tissus  sous-cutanés  des  paupières ,  ou  bien 
d’un  amaigrissement  rapide  delà  même  région,  s’il  est  récènt 
et  peu  prononcé,  il  est  permis  de  le  combattre  à  l’aide  d’un 
régime  fortifiant,  de  quelque  médicament  tonique,  et  par  des 
topiques  astringens  ;  c’est  ainsi  qu’un  blanc  d’œuf ,  battu  avec 
de  l’alun,  et  maintenu  sjur  le  devant  de  l’œil  plusieurs  jours  de 
suite,  en  le  renouvelant  matin  et  soir,  réussit  assez  souvent.  Je 
dois  en  dire  autaut  de  linges  imbibés  d’une  solution  de  sel 
ammoniac,  de  sulfate  de  cuivre  ou  de  tannin.  Si  le  mal  résiste 
à  ces  premières  ressources  ,  il  en  est  une  qire  j’ai  souvent  em¬ 
ployée  avec  avaotage  ,  et  qu’il  convient  d’essayer  aussi  :  c’est 
la  pommade  de  nitrate  d’argent,  à  la  dose  de  cinq  centigrammes 
de  nitrate  par  quatre  grammes  d’axonge ,  appliquée  matin  et 
soir  en  frictions  sur  la  portion  ciliaire  Ou  cutanée  du  bord 
libre  des  paupières.  Un  autre  moyen  ,  qui  m’a  réussi  dans  cer¬ 
tains  cas,  comme  à  M.  Canon-  du  Villards,  ésfclë  vésicatoire 
appliqué  et  maintenu  quelque  temps  en  suppuration  sur  la 
surface  outanée  des,  paupières  ;  il  provoque  en  se  desséchant 
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un  resserrement,  un  endurcissement  de  la  peau  tel  que  les 
paupières  en  sont  redressées,  el  les  cils  ramenés  en  avant. 
L’observation  prouve  néanmoins  que  l’entropion  résiste  pres¬ 
que  toujours ,  lorsqu’il  est  ancien,  à  cette  première  classe  de 
ressources. 

Destruction  d'uné  plaque  cutanée. — Nulle  part,  en  pathologie 
chirurgicale,  l'indication  thérapeutique  n’est  plus  évidente  que 
dans  l’entropion.  Personne  ,  en  effet,  nejette  les  yeux  sur  cette 
difformité  sans  voir  aussitôt  que,  pour  en  guérir,  il  faut  plisser 
ou  raccourcir  les  tégumeus  de  la  paupière  affectée  :  de  même 
que,  pour  régulariser  un  vêtemeni  dont  le  drap  serait  plus  long- 
que  la  doublure,  on  fait  un  pli  sur  sa  face  externe.  Aussi  la 
destruction  d’une  partie  de  la  peau  des  paupières  a -t- elle 
été  employée  de  tout  temps  pour  remédier  à  l’entropion. 
Trois  genres  de  procédés  ont  même  été  préconisés  à  cette 
occasion. 

L’un ,  qui  n’est  plus  employé  et  qui  ne  mérite  pas  de  l’êtrè, 
consiste  à  embrasser  le  repli  tégumentaire  qu’on  veut  détruire, 
soit  entre  les  mors  d’une  pince  ordinaire,  ou  d’une  sorte  de 
béquille,  ou  d’instrumens  particuliers,  soit  dans  Une  sorte  de 
ligature  ou  une  anse  de  fil  de  laiton.  Tout  autre  moyen  ca¬ 
pable  de  mortifier  la  peau  en  ferait  autant.  N’âyant  d’autre 
avantage  que  d’éviter  l’emploi  d’instrumens  trânehàns  dont 
l’usage  est  ici  sans  danger,  causant  en  réalité  plus  de  souf¬ 
frances,  exigeant  plus  de  temps,  et  ne  donnant  pas  des  résul¬ 
tats  aussi  favorables  que  les  autres  nuances  de  là  destruction 
de  la  peau ,  cette  manière  de  faire  doit  être  à  jamais  proscrite, 
quoiqu’elle  puisse  à  la  rigueur  réussir  eoiiime  les  autres  mé¬ 
thodes  dont  il  va  être  question; 

Excision.  —  On  s’est  aperçu  de  bonne  heure  4  et  Gelsé  le 
prouve  déjà;  qu’une  fois  le  besoin  de  raccourcir  la  peau  des 
paupières  reconnu,  le  plus  Simple,  le  plus  prompt  et  le  plus 
sûr,  était  d’en  exciser  un  lambeau  ;  aussi  est-ce  là  ce.  qui  a  été 
pratiqué  de  tout  temps ,  et  ce  qui  est  encore  pratiqué  de  nos 
jours  par  la  plupart  dés  chirurgiens.  On  s’y  prend  d’ailleurs 
de  plusieurs  façons. 

Procédé  ancien. — La  pratique  de  Celse,  si  fortement  vantée 
par  Scarpa  ,  consistait  à  saisir,  sous  forme  de  pli  transversal, 
une  quantité  de  peau  suffisante  pour  qu’au  lieu  de  se  tourner 
en  arrière ,  les  cils  soient  obligés  de  regarder  en  avant ,  puis  à 
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trancher  ce  pli  d’un  angle  oculaire  à  l’autre,  soit  avec  des 
ciseaux  ,  soit  avec  le  bistouri  ;  pour  cela  le  chirurgien  se  sert 
d’une  bonne  pince  à  dissection,  en  emploie  même  deux  pour 
fixer  le  pli  tégumentaire  par  ses  deux  extrémités,  quand  il  est 
nécessaire  de  lui  donner  une  grande  longueur;  et,  faisant 
fixer  ou  tendre  la  paupière  par  un  aide,  il  promène  rapide¬ 
ment  le  bistouri  ou  les  ciseaux  au-dessous  des  pinces  pendant 
que  celles-ci  tirent  et  tendent  les  tégumens  en  avant.  Cette 
excision  est  souvent  accompagnée  d’un  écoulement  de  sang 
fort  abondant,  qui  finit  cependant  toujours  par  s’arrêter  sans 
secours  particuliers. 

Contrairement  à  l’opinion  d’un  grand  nombre  de  praticiens, 
Scarpa  ne  veut  pas  qu’on  réunisse  ensuite  la  plaie  au  moyen 
de  la  suture  :  il  aime  mieux  refouler  vers  l’œil  les  tégumens 
de  la  face  ou  du  front,  et  les  y  maintenir  au  moyen  de  com¬ 
presses  graduées  et  d’un  bandage  pendant  vingt-quatre  heures. 
On  laisse  ensuite  la  plaie  se  cicatriser  par  seconde  intention  en 
ayant  soin  d’en  réprimer  les  bourgeons  celluleux  si  le  besoin 
finit  par  s’en  faire  sentir.  En  procédant  de  la  sorte,  on  évite 
un  des  temps  de  l’opération ,  qui  en  est  ainsi  rendue  plus 
prompte,  et  quelques  douleurs  aux  malades;  mais  on  s’ex¬ 
pose  d’un  autre  côté  à  voir  la  plaie  suppurer  pendant  douze  à 
vingt  jours  et  une  cicatrice  vicieuse  s’établir  à  la  place.  Sans 
être  rigoureusement  indispensable ,  la  suture ,  qu’on  pour¬ 
rait,  du  reste  ,  enlever  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  mé¬ 
rite  donc  d’être  conservée  en  pareil  cas.  C’est  la  suture  simple 
ou  bien  la  suture  en  faux-fil  qui  convient  à  l’entropion.  A  son 
aide,  le  malade  est  souvent  guéri  dès  le  lendemain,  et  sa 
plaie  ne  laisse  pas  la  moindre  trace  sur  la  paupière  quelques 
jours  après  l’extraction  des  fils. 

Au  lieu  d’un  pli  transversal,  c’était  une  ellipse  verticale  que 
.lanson  excisait  pour  remédier  à  l’entropion  ;  il  est  certain  que 
par  cette  direction  de  la  plaie ,  on  obtient  quelquefois  un  meil¬ 
leur  résultat  que  par  l’enlèvement  d’une  ellipse  transversale, 
mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  le  procédé  ancien  vaut 
. généralement  mieux  que  le  procédé  de  Janson. 

Procédé  de  M.  Segond.  —  Voulant  associer  l’idée  du  chi¬ 
rurgien  de  Lyon  à  l’idée  commune,  M.  Segond  propose  de 
réunir  les  deux  genres  d’excision  ,  d’enlever  une  ellipse  ver¬ 
ticale,  puis  une  ellipse  transversale,  des  tégumens  palpébraux 
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pour  guérir  de  l’entropion  ;  mais  on  voit  que  l’opération  de¬ 
viendrait  de  la  sorte  plus  longue  ,  plus  douloureuse,  suscep¬ 
tible  de  plus  d’accidens  que  par  l’un  des  deux  autres  procé¬ 
dés,  outre  qu’elle  laisserait  presque  inévitablement  à  la  suite 
une  cicatrice  désagréable  au  visage.  Les  excisions  multiples 
de  M.  Carron  du  Villards  vaudraient  mieux ,  pourvu  qu’elles 
fussent  parallèles. 

Au  demeurant,  l’excision  simple  doit  être  pratiquée  diver¬ 
sement  selon  la  variété  d’entropion  qu’il  s’agit  de  faire  dis¬ 
paraître.  S’il  n’y  a  que  le  milieu  du  bord  ciliaire  de  renversé, 
je  n’excise  les  tégumens  que  vis-à-vis  de  ce  point.  Quand  la 
maladie  existe  à  l’angle  vers  l’une  ou  l’autre  extrémité  de  la 
paupière  ,  c’est  dans  ce  sens  que  je  vais  chercher  la  peau ,  dont 
je  n’enlève  une  bande  tout-à-fait  transversale  que  s’il  s’agit 
d’un  enlropion  total.  Je  n’ai ,  du  reste,  jamais  vu  qu’il  fût  in¬ 
dispensable  de  recourir  à  l’excision  de  Janson  ou  de  M.  Segond. 
L’expérience  montre ,  au  surplus ,  qu’il  faut  se  rapprocher 
autant  que  possible  des  cils  plutôt  que  du  bord  correspon¬ 
dant  de  l’orbite  dans  cette  opération. 

Procédé  de  l’auteur.  —  Je  me  trouve  très  bien,  en  outre,  de 
réunir  les  lèvres  de  la  plaie  ainsi  faite,  au  moyen  de  la  su¬ 
ture.  J’en  place  un  seul  point,  si  la  plaie  n’est  pas  très  lon¬ 
gue,  deux  ou  trois  dans  le  cas  contraire.  Si  je  veux,  pour 
l’appliquer,  ne  point  être  gêné  par  le  sang,  je  passe  le  fil  au 
travers  des  parties  avant  de  soulever  et  d’exciser  le  pli  tégu- 
mentaire.  Après  avoir  noué  ces  fils  sur  un  des  côtés  de  la 
division,  j’en  coupe  un  des  bouts ,  et  je  fixe  l’autre  sur  le  front 
ou  au-dessous  de  la  pommette,  selon  la  paupière  malade,  et 
en  tirant  assez  dessus  pour  redresser  immédiatement  les  cils. 
Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  que  cette  variété  de  la  suture  est 
applicable  à  toutes  les  nuances  de  l’excision  cutanée.  Comme 
aucune  inflammation  ne  survient  alors,  en  général,  il  est  inu¬ 
tile  de  couvrir  le  devant  de  l’œil,  d’appliquer  aucun  bandage. 
Les  topiques  réfrigérans,  résolutifs,  les  émolliens,  les  anti¬ 
phlogistiques,  ne  deviendraient  nécessaires  que  si  de  la 
douleur,  du  gonflement,  un  état  phlegmasique ,  enfin,  se 
montrait  dans  la  paupière ,  bientôt  après  l’opération  ;  il  est 
superflu  d’ajouter  qu’après  le  second  ou  le  troisième  jour, 
les  points  de  suture  n’ont  plus  aucun  but,  et  qu’ils  doivent 
être  enlevés.  M.  Stiévenart,  qui  préfère  la  suture  entortillée, 
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M.  Gunier  (Annal,  d’oeulisl t.  îv,  p.  84),  qui  applique  le  fil 
autour  des  épingles  sans  exciser  la  peau,  ont  adopté  ce  pro¬ 
cédé,  que  je  mets  en  pratique  depuis  1837,  et  que  j’ai  décrit 
ailleurs. 

Caustiques.  —  Après  ce  qui  vient  d’être  dit  de  l’excision , 
on  a  lieu  d’être  surpris  d’entendre  vanter  les  caustiques  pour 
détruire  la  peau  des  paupières  dans  le  cas  d’entropion.  C’est 
pourtant  ce  qui  existé  ét  ce  qu’on  a  vu  à  toutes  les  époques  de 
la  science,  ebéz  les  Grecs  et  chez  les  Arabes  ,  chez  les  anciens 
comme  parmi  les  modernes.  Toutes  sortes  de  caustiques  ont 
été  préconisés  à  ce  sujet  ;  il  en  est  un  ,  l’acide  sulfurique,  qui, 
proposé  par  M.  Héîing  (Bullet.  de  Férus  sac,  t.  h,  art.  20),  a 
même  obtenu  une  sorte  de  vogue .  à  Naples  entre  les  mains  de 
M.  Quadri.  La  paupière  étant  convenablement  tendue  et  l’œil 
exactement  protégé,  le  chirurgien,  armé  d'une  petite  tige  de 
bois  qu’il  trempe  dans  le  caustique,  vient  en  frotter  douce¬ 
ment  et  en  travers  la  peau ,  un  peu  au-dessus  des  cils.  Il  recom¬ 
mence  ainsi  deux ,  trois  oü  quatre  fois  de  suite,  c’est-à-dire 
jusqu’à  ce  que  la  peau  se  crispe ,  jusqu’à  ce  que  le  bord  des 
paupières  se  relève  par  la  formation  d’une  eschare.  Les  essais 
qiie  j’ai  faits  de  ce  procédé  prouvent  qu’à  son  aide  on  peut  ef¬ 
fectivement  guérir  l’entropion ,  mais  comme  on  le  ferait  à  l’aide 
d’une  brûlure  quelconque,  portée  au  troisième  degré.  Du 
reste,  si  on  voulait  employer  la  cautérisation,  il  devrait  cer¬ 
tainement  être  préféré,  soit  à  la  potasse,  soit  au  beurre  d’an¬ 
timoine,  soit  au  chlorure  de  zinc,  soit  surtout  au  fer  rouge, 
qui  a  encore  été  vanté  dans  ees  derniers  temps.  Si  l’eschare, 
produite  ainsi,  laisse  quelquefois  à  sa  place  une  cicatrice  déjà 
solide,  lorsqu'elle  tombe,  au  bout  de  dix  à  quinze  jours,  il 
arrive  souvent  aussi  qUe  l’élimination  s’en  fait  plus  long-temps 
attendre,  et  que  l’ulcère' qui  résulte  de  sa  chute  met  encore 
une  semaine  ou  deux  à  se  fermer.  L’excision  mérite  donc,  à 
tous  égards ,  la  préférence  sur  la  cautérisation  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’entropion. 

3®  Destruction  et  fente  du  bord  palpébral.  —  Tout  en  établis¬ 
sant  que  l’entropioh  eëde ,  en  général ,  aux  méthodes  précé¬ 
dentes  ,  je  n’en  conviens  pas  moins  que  ces  méthodes  échouent 
aussi  quelquefois.  G'est  pour  ees  cas  rebelles  qii’ont  été  ima¬ 
ginées  les  Opérations  qui  portent  sur  le  cartilage  tarse  lui- 
même.  Je  ne  parle  point  ici  de  la  cautérisation  de  ce  bord  avec 
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ua  morceau  de  potasse Conseillé  par  qdélqaëS-oris  ;  mais  jé 
dois  mentionner  les  procédés  de  MM.  Craiüptdn  ,  Güthrié, 
Saunders  et  Sehræger. 

Après  avoir  divisé  perpendiculairement  le  bord  libre  dë  la 
paupière  à  droite  et  à  gauche ,  M.  Crampton  réunit  les  deux 
plaies  verticales  qu’il  à  faites  ainsi  par  une’  réunion  transversale 
qui  ne  comprend  que  la  èonjônctivë.  Le  tarse,  taillé  dé  la  sorte, 
est  aussitôt  renversé,  au  moyen  d’un  élévateur,  du  côte  du 
front  ou  dé  la  pommette ,  puis  maintenu  là  pendant  huit  à  dix 
jours.  On  voit  que  ce  procédé,  dont  l’idéè  se  retrouve  dans 
les  incisions  traoàversalës ,  dans  les  anses  de  fil  qü’On  passait 
anciennement  à  travers  les  partiés,  pour  hiettrë  à  même  de 
relever  la  paupiêrë  déviéë,  comme  àvéc  un  crochet,  expose  à 
une  difformité  manifeste ,  et  sans  offrir  peut-être  beaucoup 
plus  de  chance  de  succès  que  Fexcisioù  simple  dés  tégu- 
mens. 

M.  Guthrie ,  marchant  sur  les  traces  de  M.  Travers ,  son 
compatriote,  incisé  lë  eartifagé  Uni  peu  moins  près  dés  angles 
oculaires,  prolonge  son  incision  Un  peu  plus  haut,  va  même 
jusqu’à  exciser ,  dans  quelquès  cas ,  Une  portion  du  bord  con¬ 
vexe  du  cartilage,  en  même  temps  qü’unë  plaque  de  peau, 
avant  de  le  renverser  sur  la  racine  dë  la  padpiêrè.  Par  là  on 
réussit  mieux  que  par  le  procédé  pur  de  M.  Crampton ,  mais 
l’opération  est  plus  longue  encore,  plus  douloureuse  êt  plus 
désagréable  dans  ses  conséquences. 

Après  ees  procédés ,  On  S’a  rien  trouvé  de  mieux  que  l’inci¬ 
sion  proprement  dite  du  bord  palpébral  renversé.  M.  Sebræ- 
ger,  qui  se  borne,  lui,  à  enlever  un  triangle,  une  sorte  de  V, 
comme  pour  créer  dans  la  paupiêrë  un  colôboma,  ne  réus¬ 
sirait  véritablement  que  s’il  s’agissait  d’enlever  une  touffe 
de  cils  déviés;  car  la  plaie  qu’il  établit  ainsi  serait  plutôt  de 
nature  à  déterminer  ud  entropion  qu’à  en  guérir.  Le  procédé 
de  Saunders,  qui,  à  l’instar  de  quelques  chirurgiens  du  der¬ 
nier  siècle,  et  comme  M.  Travers  l’à  conseillé  depuis,  veut 
qu’on  excise,  avec  des  Ciseaux  ou  avec  le  bistouri,  toute  Ta 
portion  libre  du  cartilage  tarse,  soit  sous  forme  de  ruban, 
soit  'én  manière  de  demi-lune,  vaudrait  évidemment  mieux. 
Toutefois,  cë  qué  je  viens  de  dire  laisse  assez  entrevoir,  il 
me  sémble,  que  les  procédés  qui  appartiennent  à  cette  classe 
de  ressources  ne  sont  que  des  opérations  en  désespoir  de 
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cause,  purement  exceptionnelles,  et  sur  le  succès  desquelles 

on  aurait  tort  de  trop  compter. 

4°  Que  dirai-je  de  cette  pratique  attribuée  à  Guérin,  à  Phy- 
sik,  à  Béclard,  à  Bouchet,  et  qui  consiste  à  fendre  verticale¬ 
ment  le  bord  libre  de  la  paupière ,  comme  pour  relâcher  le 
muscle  orbiculaire ,  si  ce  n’est  qu’on  produirait  de  la  sorte  une 
difformité  irrémédiable ,  sans  même  avoir  la  chance  de  guérir 
de  l’entropion.  Fendre  la  commissure  externe  ou  l’extrémité 
temporale  de  la  paupière  renversée,  comme  le  veut  M.  Jacob, 
serait  un  peu  moins  mauvais. 

En  définitive ,  il  n’y  a ,  pour  dissiper  l’entropion ,  quand  les 
moyens  simples  ont  échoué,  que  l’excision  raisonnée  des  té- 
gumens  ,  ou  bien  la  destruction  même  du  cartilage  tarse  ren¬ 
versé. 

Je  dois  dire  encore,  néanmoins ,  que  tenir  la  paupière  abais¬ 
sée  ou  relevée,  selon  qu’il  s’agit  de  celle  d’en  bas  ou  de  celle 
d’en  haut ,  au  moyen  de  deux  bandelettes  de  taffetas  gommé , 
m’a  souvent  réussi  dans  les  cas  d’entropion  simple.  S’il  était 
possible,  comme  le  veut  Demours  ( Précis ,  etc.,  p.  155),  d’ob¬ 
tenir  des  malades  qu’ils  se  tinssent  la  paupière  renversée  pen¬ 
dant  trois  jours  et  trois  nuits ,  sans  discontinuer,  avec  les 
doigts,  on  réussirait  également  dans  quelques  cas;  mais  où 
trouver  une  pareille  patience ,  une  ténacité  semblable  ? 

Ectropion.  —  Le  renversement  des  paupières  en  dehors,  ou 
l’ectropion,  comprenait,  chez  les  anciens  ,  la  lagophthalmie, 
quand  il  portait  sur  la  paupière  supérieure,  et  le  tiraillement  de 
l’œil ,  quand  la  paupière  inférieure  en  était  le  siège:  ce  que 
j’en  dirai  ici  doit  donc  s’entendre  de  ces  deux  genres  de  diffor¬ 
mités.  Les  causes  de  l’ectropion  appartiennent  à  trois  catégo¬ 
ries  :  les  différens  genres  de  boursouflement ,  soit  aigu  ,  soit 
chronique,  de  la  conjonctive  palpébrale,  forment  la  première; 
la  seconde  est  constituée  par  les  simples  divisions ,  sans  déper¬ 
dition  de  substance  du  bord  des  paupières  vers  l’un  ou  l’autre 
des  angles  de  l’œil  ;  les  différentes  brides,  cicatrices  ou  indu¬ 
rations  ,  que  mille  circonstances  diverses  peuvent  amener  sur 
le  contour  de  l’orbite  et  la  peau  des  paupières ,  représentent  la 
troisième.  Je  ne  parle  point  de  l’ectropion  causé  par  la  buph- 
thalmie,  par  l’hydrophthalmie,  par  l’exophthalmie ,  par  des 
tumeurs  de  la  face  ou  du  crâne ,  par  la  paralysie  des  muscles 
du  visage. 
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Lorsque  l’ectropiou  résulte  d’une  conjonctivite  aiguë,  il  dis¬ 
parait  presque  constamment,  et  sans  traitement  particulier , 
avec  l’ophthalmie  qui  l’a  fait  naître  ;  il  est  inutile  alors  de  s’en 
occuper.  Celui  qui  dépend  d’une  blépharite  chronique,  sans 
dégénérescence  de  la  conjonctive,  s’efface  aussi  quelquefois 
de  lui-même  à  la  longue  ,  et  mérite  à  peine  le  titre  de  diffor¬ 
mité  ;  mais  s’il  tient  à  quelques  cicatrices  vicieuses ,  à  quelques 
brides  de  la  peau,  à  d’anciennes  divisions  mal  réunies  du  bord 
des  paupières,  l’ectropion  ne  guérit  jamais  sans  l’intervention 
de  l’art  ;  c’est ,  d’ailleurs ,  un  état  dont  la  gravité  offre  de  nom¬ 
breux  degrés.  Si  la  paupière  supérieure  en  était  affectée  pat- 
simple  boursouflement  de  la  conjonctive ,  il  n’en  résulterait 
aucun  inconvénient  fonctionnel ,  et  il  ne  faudrait  s’en  plaindre 
que  comme  d’une  difformité  peu  agréable  à  voir.  A  la  paupière 
inférieure ,  le  mal ,  parti  de  la  même  source ,  offre  un  incon¬ 
vénient  de  plus ,  en  ce  qu’il  gêne  le  passage  des  larmes  dans 
les  conduits  lacrymaux ,  et  provoque  ainsi  le  plus  souvent  un 
véritable  épiphora. 

Si  l’ectropion  résulte  d’un  raccourcissement  de  la  peau,  de 
cicatrices  mal  distribuées ,  il  peut  encore ,  s’il  est  léger,  s’il 
n’empêche  pas  absolument  les  paupières  de  se  fermer,  ne 
troubler  que  fort  peu  les  fonctions  de  l’œil  ;  mais  toutes  les 
fois  qu’il  est  porté  très-loin,  que  le  renversement  du  tarse  est 
considérable,  outre  l’épiphora  et  la  difformité  choquante  qui 
en  résultent,  l’ectropion  expose  encore  aux  différentes  sortes 
d’ophthalmies ,  particulièrement  à  la  kératite  ulcéreuse,  à  la 
kératite  vasculaire ,  aux  opatités  de  la  cornée ,  en  privant  l’œil 
de  ses  abris  naturels. 

L’ectropion  existe  d’ailleurs  beaucoup  plus  souvent  à  la  pau¬ 
pière  inférieure  qu’à  la  paupière  supérieure.  On  l’observe 
tantôt  vers  l’angle  interne ,  tantôt  vers  l’angle  externe,  tantôt 
vers  le  milieu  ,  tantôt  dans  toute  la  longueur  de  la  paupière. 

On  voit  ainsi  que  la  chirurgie  doit  être  fréquemment  mise 
en  demeure  de  secourir  les  personnes  affectées  du  renverse¬ 
ment  externe  des  paupières.  Aujourd’hui,  l’opération  connue 
sous  le  nom  de  blépharoplastie  est  souvent  employée  à  cet 
effet;  toutefois,  avant  d’en  examiner  les  préceptes  et  les 
formes  diverses,  je  crois  devoir  parler  brièvement  des  moyens 
qu’on  oppose  à  l’ectropion  proprement  dit. 

Dans  l’ectropion  par  exubérance  de  la  membrane  muqueuse, 
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les  remèdes  indiqués,  en  parlant  des  blépharites,  suffisent  or¬ 
dinairement,  s’il  ne  date  que  de  quelques  semaines  ;  ancien,  et 
à  l’état  chronique,  il  cède  encore  quelquefois  sous  l’influence 
des  collyres  seès.  Le  calomel  et  le  sucre,  la  tuthie,  l’oxyde 
blanc  de  bismuth  finement  porphyrisé,  m’ont  procuré  des  suc¬ 
cès  réels  en  les  mettant  par  pincées ,  matin  et  soir,  sur  toutes 
les  parties  engorgées.  La  cautérisation  avec  le  nitrate  d’argent 
est  un  autre  moyen  dont  je  me  suis  servi  avec  avantage,  quand 
la  conjonctive  était  plus  fortement  épaissie ,  et  le  nitrate  acide 
de  mercure ,  que  j’endploie  dans  les.  cas  véritablement  rehelles, 
m’a  paru  préférable  au  fer  rouge  ,  employé  ici  par  Guillaume 
de  Salicet ,  M.  J.  Cloquet,  etc. 

En  supposant  que  les  collyres  secs  ou  liquides,  que  les 
caustiques  restassent  sans  succès ,  il  faudrait  avoir  recours  à 
l’excision  de  la  conjonctive  boursouflée  ;  passer  un  fil  à  travers 
la  peau ,  près  des  cils ,  pour  redresser  la  paupière ,  en  tirant 
dessus  ;  mettre  à  la  place  de  ce  fil  des  bandelettes  emplastiques, 
dont  on  fixe  l’autre  extrémité  sur  le  front  pour  la  paupière  in¬ 
férieure,  sur  la  face  pour  la  paupière  supérieure,  serait  infi¬ 
niment  moins  sûr  et  moins  facile.  Pendant  qu’un  aide  main¬ 
tient  la  paupière  renversée,  le  chirurgien  embrasse  de  la  main 
gauche,  avec  des  pinces  à  disséquer,  un  repli  de  la  membrane 
malade,  assez  large  pour  ramener  les  cils  à  leur  direction  na¬ 
turelle,  et  agir  là  sur  la  conjonctive  comme,  on  agit  sur  la 
peau  dans  le  traitement  de  l’entropion  par  l’excision.  On  se 
comporte  ensuite  comme  si  le  malade  était  affecté  d’une  oph- 
thalmie  traumatique  ordinaire.  Raccourcie  par  sa  face  interne, 
la  paupière  se  redresse  peu  à  peu ,  et  reprend  sa  position  nor¬ 
male  à  mesure  que  la  plaie  se  cicatrise.  On  pourrait  encore, 
comme  du  temps  de  Paul  d’Égine ,  remplacer  les  pinces  par  un 
61  passé  d’un  angle  oculaire  à  l’autre,  pour  soulever  la  con¬ 
jonctive  et  en  permettre  l’excision  ;  mais  les  pinces  valent  évi¬ 
demment  mieux. 

S’il  est  vrai  que  l’excision  de  la  conjonctive  ait  été  pratiquée 
autrefois  par  une  foule  de  chirurgiens ,  il  l’est  aussi  que  M.-A. 
Severin  est  le  premier  qui  en  ait  fait  un  véritable  précepte.  Les 
observations  du  célèbre  Italien  { Médecine  efficace,  partie  », 
chap.  xxxiii  )  n’en  étaient  pas  moins  oubliées,  comme  celles 
de  s'es  prédécesseurs ,  lorsque  Bordenave  (  Mém.  de  L’Acad.  de 
chirurg. ,  t.  xvi ,  p.  80  )  vint  en  faire  ressortir  les  avantages 
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Quelques  chirurgiens  ont  pensé  qu’il  serait  bon  ,  l’excision  de 
la  conjonctive  étant  opérée ,  de  relever  aussitôt  le  bord  de  la 
paupière  du  côté  de  l'œil ,  et  de  la  maintenir  ainsi  redressée 
au  moyen  de  bandelettes  emplastiques  ou  de  quelques  bandages, 
afin  de  favoriser  le  rapprochement  vies  lèvres  de  la  plaie. 
D’autres ,  et  Dzondi  encore ,  sont  allés  jusqu’à  proposer  l’exci¬ 
sion  des  cicatrices  Cutanées,  quand  il  en  existe,  ou  bien  de 
pratiquer  une  incision  en  demi-lune  sur  la  racine  de  la  pau^ 
pière,  pour  mettre  le  bandage  uu  les  bandelettes  à  même  d’en 
redresser  plus  facilement  le  bord  ciliaire.  Il  est  vrai,  comme 
le  remarque  M.  Cunier  (  Frag.  de  chirurg. ,  p.  59),  que  le  pro¬ 
cédé  de  Bordenave,  que  les  modifications  attribuées  à  Dzondi , 
à  M.  Lisfranc,  et  à  quelques  autres  modernes ,  se  trouvent  in¬ 
diquées  dans  Guillon-Dolois  ( Cours  deméd.,  in-4°;  Lyon,  1678), 
puisque  cet  auteur  s’exprime  ainsi ,  en  traitant  de  Y œil  éraillé 
(p.  92)  :«I1  faut,  dit-il,  prendre  une  aiguille  enfilée,  laquelle 
sera  passée  le  plus  bas  que  faire  se  pourra  de  la  supèrerois- 
sance  de  chair;  puis  avec  ledit  fil  sera  icelle  soulevée,  en¬ 
semble  la  paupière,  et  avec  la  pointe  des  ciseaux  sera  petit  à 
petit  coupée,  ou  avec  un  bistori  courbé,  tout  d’un  coup ,  si 
faire  se  peut...  Mais  si  la  cause  de  ce  mal  vient  pour  avoir 
trop  coupé  la  paupière,  ou  pour  brûlure ,  cicatrice  ou  couture 
mal  faite,  il  faut  faire  une  incision  sur  la  peau  d’icelle  partie 
externe,  quelque  peu  éloignée  du  çillon ,  laquelle  commencera 
vers  le  coin  de  l’œil ,  finissant  à  l’autre  en  forme  de  croissant, 
puis  on  séparera  les  bords,  mettant  entre  deux  de  la  charp.ie.» 
Mais  il  est  évident  que  ces  prétendus  perfectionnemens  de  la 
méthode  dite  de  Bordenave  sont  plus  propres  à  en  compro¬ 
mettre  qu’à  en  favoriser  le  succès.  Du  reste,  il  importe  que 
l’excision  de  la  conjonctive  soit  pratiquée  plus  près  du  bord 
libre  que  du  bord  convexe  du  cartilage  tarse. 

L’ectropion  dû  aux  divisions  anormales  du  bord  des  pau¬ 
pières,  ainsi  qu’on  l’observait  souvent  jadis  à  la  suite  des 
opérations  de  fistule  lacrymale,  exigerait,  quel  qu’en  fût  le 
siège,  qu’on  avivât  les  deux  côtés  de  l’échancrure,  et  qu’on  les 
réunît  ensuite,  à  l’aide  d’un  ou  plusieurs  points  de  suture, 
comme  dans  toute  espèce  de  coloboma. 

Si  le  renversement  de  la  paupière  par  cicatrice,  par  alté¬ 
ration  du  tissu  cutané,  existe  sans  déperdition  considérable 
de  substance,  on  a  essayé  d’y  remédier  par  l’une  des  opéra¬ 
tions  suivantes  : 
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Les  incisions ,  soit  eu  demi-J  une ,  soit  transversales  ,  dont  on 
tenait  les  lèvres  écartées  à  l’aide  de  charpie  ou  de  tout  autre 
corps  étranger,  les  excisions  de  brides,  de  cicatrices,  tant 
employées  par  les  anciens,  ne  sont  plus  aujourd’hui  d’aucun 
usage.  Il  est  pourtant  vrai  qu’à  leur  aide  on  réussit  quelque¬ 
fois.  A.  Petit  ( Observations  cliniq.,  p.  175,  observ.  xcxiv)  en  rap¬ 
porte  un  exemple  curieux.  Pellier  de  Quingsy  ( Observations 
sur  l'œil,  p.  512),  M.  Malvani  (Archiv.  gên.  de  méd.,  t.  xxi,  p.  273), 
montrent  également  que  cette  ancienne  méthode  ne  mérite 
pas  le  blâme  que  les  modernes  ont  généralement  déversé  sur 
elle;  c’est  un  procédé  infidèle,  et  voilà  tout. 

Procédé  d’Adams.  —  Lorsque  l’excision  de  la  conjonctive 
paraît  insuffisante,  M.  Adams  veut  qu’on  excise  un  V  de  toute 
l’épaisseur  de  la  paupière  renversée;  les  deux  bords  delà 
division  sont  ensuite  réunis  au  moyen  de  la  suture  entortillée. 
Pour  cela  on  saisit  le  triangle  de  paupière  à  enlever  entre  les 
mors  d’une  bonne  pince,  puis  on  en  coupe  les  côtés,  soit  avec 
de  forts  ciseaux  ,  soit  avec  le  bistouri.  Une  épingle  ,  passée  le 
plus  près  possible  de  l’extrémité  ciliaire  des  lèvres  de  la  plaie  , 
et  que  je  place  de  préférence  avant  d’exciser  le  tarse,  suffit 
■  ordinairement  avec  quelques  anses  de  fil  pour  en  procurer 
la  réunion.  Rien,  d’ailleurs,  n’empêcherait  d'en  placer  deux 
si  on  le  jugeait  convenable.  C’est  un  procédé  que  j’ai  sou¬ 
vent  employé  avec  succès,  et  qui  réussit  en  raccourcissant  le 
bord  libre  du  cartilage  tarse.  J’ai ,  d’ailleurs,  remarqué  une 
circonstance  assez  singulière  cbez  un  homme  que  j’y  avais  sou¬ 
mis  pour  un  ectropion  médiocre  des  deux  paupières  inférieures. 
La  suture  entortillée  ne  réussit  que  d’un  côté.  Revoyant  le 
malade  six  semaines  après,  je  m’aperçus  avec  étonnement  que 
l’ectropion  était  moins  complètement  effacé  de  ce  côté-là  que 
du  côté  où  la  suture  avait  échoué.  Par  ici,  la  petite  échancrure 
s’était  graduellement  comblée,  resserrée,  de  manière  à  re¬ 
dresser  parfaitement  la  paupière,  tandis  que,  du  côté  opposé, 
le  tarse  laissait  encore  voir  une  légère  bordure  rouge. 

11  est,  du  reste,  juste  de  dire  que  M.  Middlemore  (vol.  il, 
p.  792),  qui  rapporte  le  procédé  de  M.  Adams  à  Banister,  et 
qui  regarde  ce  procédé  comme  une  mauvaise  imitation  de  celui 
d’Antyllus,  se  trompe  évidemment.  M.  Cunier,  qui  le  rapporte 
(. Fragm .  dechir.,  p.  59)  à  Guillon-Dolois ,  se  trompe  également. 
Guillon-Dolois  décrit  le  procédé  d’Antylus  dans  toute  sa  sim- 
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plicité  primitive,  et  non  pas  le  procédé  de  M.  Adams,  a  Que  si 
la  paupière  se  renverse  toujours ,  dit-il  ( De  la  beauté  et  santé 
corporelle  de  V œil,  liv.  i,  chap.  26,  p.  92),  il  faudrait  faire  deux 
incisions  obliques  dans  la  partie  intérieure,  lesquelles  com¬ 
menceraient  au  milieu  ,  et  partie  inférieure  d’icelle,  tirant 
toutes  obliquement,  l’une  vers  le  petit  cantbus,  l’autre  vers  le 
grand,  près  du  çillon,  et  assemblant  l’une  et  l’autre,  on 
ostera  et  emportera  une  pièce  semblable  à  un  grand  delta, 
évitant  de  trancher  et  inciser  la  peau ,  de  sorte  que  la  pointe 
soit  au  bas  et  profond  de  l’œil,  et  l’ouverture  large  soit  contre 
mont  et  près  du  çillon».  C’est  là  sans  doute  aussi  ce  que  d’au¬ 
tres  ont  attribué  à  Physik ,  à  M.  Bouchet. 

M.  Walther  (  Ballet,  de  Férussac,  t.  xm,  p.  77),  qui,  après 
avoir  arraché  les  cils,  saisit  avec  des  pinces  l’extrémité  ex¬ 
terne  de  la  paupière  inférieure  ,  qu’il  excisa  jusqu’à  la  tempe , 
qui  eu  fit  autant  pour  la  paupière  supérieure,  et  qui  enleva  le 
lambeau  départie  molle,  ainsi  limité,  pour  réunir  ensuite 
de  haut  en  bas  les  deux  lèvres  de  la  plaie  par  deux  points  de 
suture,  n’a  évidemment  fait  que  reproduire  le  procédé  d’A¬ 
dams,  en  l’appliquant  à  l’ectropion  de  l’extrémité  externe  des 
paupières. 

Supposant  que  le  renversement  de  la  paupière  tenait,  dans 
un  cas  qu’il  avait  6ous  les  yeux,  à  la  contraction  spasmodique 
du  muscle  orbiculaire,  M.  Kev  découvrit  ce  muscle,  et  en 
excisa  une  petite  portion  :  l’opération  eut  un  plein  succès,  et 
pourrait  être  imitée  aujourd’hui  avec  avantage  par  la  méthode 
sous-cutanée  ,  s’il  était  bien  constaté  que  la  rétraction  du 
muscle  orbiculaire  suffit,  en  effet,  pour  produire  l’eciropion. 

M.  Dieffènbach  ( Bullet .  de  Férussac,  t.  xxvi,  p.  97) ,  qui  veut 
que,  par  une  fente  des  tégumens,  on  aille  chercher  le  bord 
convexe  du  cartilage  tarse  pour  le  ramener  et  le  fixer  au 
dehors  au  moyen  de  la  suture,  ne  me  paraît  avoir  créé  qu’une 
méthode  tout-à-fait  exceptionnelle;  je  ne  vois  réellement, 
lorsque  l’excision  de  la  conjonctive,  ou  le  procédé  d’Adams, 
ou  la  simple  section  des  brides  cutanées,  restent  sans  succès, 
que  les  procédés  de  la  blépharoplastie  qui  puissent  remédier  à 
l’ectropion. 

Quelques  essais  trop  incomplets  encore  pour  être  mentionnés 
ici  en  détail  me  portent,  du  reste,  à  penser  que  la  méthode  dite 
d’Anlyllus  pourrait  bien  être  préférable  au  procédé  d’Adams. 
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L’excision  d’un  triangle  de  la  conjonctive  et  du  cartilage  tarse, 
en  ayànl  soin  de  conserver  la  peau  et  les  cils  vers  lesquels 
doit  correspondre  la  base  du  triangle,  m’a  donné  un  résultat 
auquel  je  ne  m’attendais  guère.  Là  plaie,  ainsi  produite,  s’est 
refermée  d’elle-même ,  par  seconde  intention ,  en  redressant 
la  paupière ,  et  sans  laisser  de  cicatrice  à  l’extérieur.  La  peau , 
maintenue  intacte,  rend  ainsi  la  suture  inutile  et  l’opération 
extrêmement  simple. 

Blépharoplastie.  —  Outre  l’eetropion  et  quelques  cas  d’en- 
tropion  qui  la  réclament  pàr  fois,  on  a  dû  voir*  dans  le  courant 
de  cet  article ,  que  la  blépharoplastie ,  ou  reconstruction  des 
paupières,  est  fréquemment  indiquée.  C’est  une  opération  qui 
viendrait  protester  contre  l’àdage  de  Gelse ,  annoncé  plus  haut, 
si  l’auteur  latin  avait  eu  en  vue  autre  chose  que  l’absence 
totale  des  paupières.  11  est ,  en  effet ,  bien  prouvé  maintenant 
que  les  paupières  déformées  ou  partiellement  détruites  peu¬ 
vent  être  passablement  raccommodées  à  l’aide  de  la  blépha¬ 
roplastie;  mais  on  aurait  tort  de  croire  qü’il  est  possible  à  la 
chirurgie  de  les  reconstruire  èp  entier. 

La  blépharoplastie ,  qui  fut  acceptée  comme  une  opération 
nouvelle,  en  1833,  à  Paris,  quoique  j’eusse  rappelé,  en  i831, 
les  Succès  qu’elle  avait  alors  obtenus,  quoiqu’elle  fût  décrite 
dans  l’ouvrage  de  Welter  (t.  t,  p.  129),  est  déjà  une  méthode 
opératoire  assez  ancienne.  Graeffeyeut  recours  à  peu  près  en 
même  temps  qu’à  là  rhinoplastie ,  et  Dzondi  en  traita  avec 
quelque  soin,  èn  1818.  M.  Fricke  ( Journ .  des  progrès,  2é  série, 
p.  56,  80)  en  fit  un  essai  décisif  au  mois  de  mai  1829.  Vers 
le  même  temps,  M.  JüUgken  ( Aréhiv .  géh.  de  méd.,  t.  xxvu, 
p.  257)  publia  deux  faits  relatifs  à  des  tentatives  semblables, 
mais  qui  avaient  complètement  échoué.  Elle  ne  fut  omise 
ensuite  ni  par  M.  Langenbeck,  ni  par  M.  Rust,  ni  par  M.  Bla- 
sius,  dans  leurs  traités  généraux.  On  trouve  encore,  à  l’étran¬ 
ger,  les  dissertations  deM.  Dreyer  (Vienne,  1831),  deM.  Stàub 
(Berlin,  1&3Ô)-,  et  surtout  celles  de  M.  Peters  (Leipzig,  1836), 
avec  les  articles  que  lui  ont  consacrés  MM.  Dieffenbach  et 
Van  Ammon,  qui  montrent  où  en  était  la  pratique  sur  ce  point 
il  y  a  huit  à  dix  ans.  MM.  Blandin,  Jobert,  Caron  du  Viilards, 
Robert,  en  ont  aussi  fait  connaître  plusieurs  observations. 

Parmi  nous,  un  exemple  remarquable  en  a  été  communiqué 
à  l’Académie  royale  de  Médecine,  en  1840,  par  M.  Boyer 
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(de  Saintes),  et  un  autre,  par  M.  A.  Bérard;  elle  a  été  pratiquée 
aussi  avec  succès  par  MM.  B.  Sehwaerer  et  Buro vt  (Archiv. 
gén.  de  méd.,  novembre  1839,  p.  369,  370).  Opérant  chez  une 
jeune  femme  pour  un  eetrôpion  de  la  paupière  inférieure,  suite 
dèbrûlüre,  M,  Wilcox  en  a  obtenu  un  très  beau  succès  de  son 
côté,  en  Angleterre  (Middiémore,  vol.  a,  p.  728).  Je  l’ai  moi- 
même  pratiquée  maintenant  (janvier  1840)  sept  fois. 

Gotriraé  toutes  les  autres  anaplasties,  la  blépharoplastie 
comprend  plusieurs  genres ,  quoique  personne  n’ait  eu  la 
pensée  de  lui  appliquer  l’anâplastiê  par  transplantation,  ni 
même  l’anàplastie  à  la  manière  italienne.  Quel  que  soit  ^  du 
reste,  lè  procédé  qu’On  adopte,  la  blépharoplastie  n’offrira 
qttélqüe  Chance  dë  succès  que  si  la  peau  et  le  tissu  cellulaire 
nu  fibreux  sont  séuls  détruits.  C’est  par  inadvertance,  sans 
doute,  que  quelques  chirurgiens  ont  dit  avoir  complètement 
reproduit  toute  l’ épaisseur  d’une  paupière.  Je  dirai,  à  la  fin 
de  èët  article,  cè  qü’il  faut  croîrë  des-  assertions  émises  à  cet 
égard. 

Les  trois  procédés  que  la  pratique  ait  à  conserver  pour  la 
restauration  des  pâupièrés  appartiennent  l’un  à  Gcàeffe  ou  à 
Ozondi ,  et  à  M.  Fricke,  l’autre  à  Mi  Dieffenbaeh,  et  le  troisième 
à  M.  Jonës.  J;ÿ  en  ajouterai  un  quatrième. 

Méthode  indienne  ou  de  Graeffe.  Dans  eette  méthode,  que  j’ai 
misé  en  pratique  deux  fois  pour  la  paupière  supérieure,  uhe 
fois  pour  là  paupière  inférieure ,  én  qüélque  sorte  la  seule 
qu’on  ait  essàyéè  à  Paris,  Un  commence  par  exciser  les  cica¬ 
trices  qui  déformènt  la  paupière,  afin  d’établir  la  une  plaie 
régulière.  S’il  n’y  a  pas  de  tissu  inodulaire,  on  incise  la  peau 
en  travers  ,  afin  d’allonger  l’organe  raccourci  ou  de  se  créer 
un  espace  qüi  permette  de  l’allonger  en  y  rapportant  Une 
pièce.  Cela  fait ,  on  taille  dans  le  voisinage  Un  lambeau  qui, 
contourné  sur  l’un  de  ses  bords,  est  ramené  et  fixé  par  un  nom¬ 
bre  suffisant  dé  points  de  suture  simple  ou  entortillée  sur  là 
déperdition  de  substance  de  la  paupière.  S’il  s’agit  de  la  pau¬ 
pière  supérieure ,  M.  Fricke  prend  son  lambeau  au-dessus  de 
l’extrémité  externe  du  sourcil ,  et  lé  ramène  aussitôt  par  son 
bord  antérieur  jusqu’au  bord  inférieur  de  là  paupière,  tandis 
que  son  bord  postérieur  en  gagne  peu  à  peu  lé  bord  supérieur. 
Pour  la  paupière  inférieure,  M.  Fricke  taille  lé  lambeau  sur  la 
face  externè  de  là  pommette,  et  le  ramène  d’aillèürs  par  le 
même  mécanisme  sur  le  vide  à  remplir. 
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Cette  méthode  de  Graeffe  ou  de  Dzondi,  que  M.  Fricke  a  soi¬ 
gneusement  exposée  ,  a  subi  de  la  part  de  M.  Van  Ammon  une 
modification  qu’il  me  paraît  bon  de  conserver.  Ce  chirurgien 
s’y  prend  de  manière  que  la  plaie  du  lambeau  et  la  plaie  de 
la  paupière  se  continuent  en  forme  d’L  majuscule.  La  branche 
horizontale  de  l’L  est  ensuite  remplie  au  moyen  du  lambeau , 
tandis  que  sa  branche  verticale  reste  libre. 

Chez  le  premier  malade  que  j’ai  opéré,  je  m’y  suis  pris  comme 
Dzondi,  en  me  soumettant  aux  règles  de  l’anaplastie  indienne. 
Le  lambeau  que  j’avais  pris  sur  le  front  fut  renversé ,  tordu 
et  abaissé  comme  un  pont  sur  la  plaie  de  la  paupière.  Dans  un 
second  cas ,  j’empruntai  le  lambeau  à  la  partie  supérieure  de  la 
pommette,  et  je  me  rapprochai  un  peu  du  procédé  de  M.  Fricke. 
Que  l’on  suive  le  procédé  de  Dzondi,  celui  de  M.  Fricke,  ou 
celui  de  M.  Van  Ammon,  dans  la  construction  du  lambeau ,  tou¬ 
jours  est-il  que  je  proposerai  les  règles  suivantes  :  1°  pour  la 
paupière  inférieure  ,  le  lambeau  sera  taillé  vers  la  région 
temporale ,  afin  que  sa  racine  et  la  plaie  tendent  par  leur  ré¬ 
traction  naturelle  à  entraîner  la  paupière  par  en  haut  ;  2°  que , 
pour  la  paupière  supérieure,  et  par  les  mêmes  raisons  que 
précédemment,  le  lambeau  soit  plutôt  taillé  du  côté  de  la  pom¬ 
mette  ;  3°  que  le  lambeau  ait  au  moins  deux  fois  les  dimen¬ 
sions  qu’on  voudrait  lui  voir  conserver  plus  tard;  4°  qu’il  soit 
fixé  par  des]  points  nombreux  de  suture  plutôt  que  par  des 
emplâtres  et  la  compression  ;  5°qu’il  ait  un  pédicule  aussi  large, 
aussi  vasculaire ,  aussi  épais  que  la  disposition  des  parties 
pourra  le  permettre  ;  6°  enfin ,  qu’il  soit  cousu  ou  fixé  le  plus 
près  possible  du  bord  libre  des  paupières. 

Blépharoplastie  par  inclinaison  du  lambeau.  —  Empruntant 
des  préceptes  à  l’anaplastie  de  Franco  ou  de  Chopart,  M.  Dief- 
fenbach  est  parvenu  à  créer  une  blépharoplastie  forL  différente 
de  celle  dont  je  viens  de  parler.  Les  cicatrices  étant  excises,  il 
taille  un  lambeau  de  grandeur  suffisante  à  côté  de  la  nouvelle 
plaie ,  et  de  manière  que  ce  lambeau  figure  un  trapèze.  Son 
bord  interne  est  représenté  par  la  lèvre  externe  de  la  plaie, 
tandis  que  son  bord  supérieur  ou  inférieur  (  selon  la  paupière 
à  restaurer)  a  été  séparé  sur  une  ligne  qui  prolongerait  en 
dehors  la  commissure  palpébrale  externe.  Pour  le  construire, 
il  faut ,  en  conséquence,  pratiquer  une  incision  horizontale  qui 
se  prolonge  plus  ou  moins  de  l’extrémité  externe  des  paupières 
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vers  la  tempe  ;  puis  une  incision  verticale  ou  un  peu  oblique 
qui  doit  avoir  une  longueur  à  peu  près  double  de  celle  de  l’in¬ 
cision  horizontale.  Circonscrit  par  ces  incisions  et  par  l’excision 
des  cicatrices,  le  lambeau  est  aussitôt  disséqué  jusqu’à  sa  ra¬ 
cine;  il  n’y  a  plus  qu’à  l’entraîner  en  dedans  sans  le  tordre,  de 
manière  à  pouvoir  en  coudre  le  bord  interne  sur  la  lèvre  de 
l’excision  préalable ,  et  le  bord  libre  par  son  angle  avec  les 
tégumens  qui  avoisinent  le  bord  ciliaire  de  la  paupière  corres¬ 
pondante  à  l’endroit  de  leur  commissure  externe.  Ce  lambeau 
prend  ainsi  la  place  des  parties  qu’on  a  cru  devoir  enlever. 

Un  malade  que  j’ai  soumis  à  cette  méthode  pour  l’ectropion 
de  la  moitié  externe  de  la  paupière  inférieure  s’en  est  assez 
bien  trouvé.  Le  procédé  de  M.  Dieffenbach  n’en  a  pas  moins 
l’inconvénient  de  nécessiter  un  décollement  considérable  des 
tissus,  d’exposer  à  la  mortification  du  lambeau,, et  de  ne 
s’appliquer  avec  avantage  qu’aux  déperditions  de  substances 
plus  longues  que  larges. 

Procédé  de  Jones. —  M.  Jones  .(. Encyclographie  des  sciences 
médicales ,  1826,  p.  91)  s’y  prend  d’une  autre  façon  :  tirant 
une  incisjo^  de  chaque  extrémité  de  la  paupière  malade  ,  il 
circonscrit  un  lambeau  en  Y,  dont  la  pointe  regarde  ou  lapom- 
mette  ou  le  front,  selon  qu’il  opère  au-dessus  ou  au-dessous 
de  l’œil.  On  dissèque  alors  ce  triangle  de  la  pointe  vers  sa 
base  dans  la  moitié  de  sa  longueur,  ce  qui  permet  d’allonger 
la  paupière  ou  de  la  redresser  en  tirant  sur  elle.  Trois  points 
de  suture  rétrécissent  le  sommet  du  triangle  d’où  ce  lambeau 
a  été  détaehé,  et  lui  ferment  toute  voie  de  retour;  on  le  fixe , 
d’ailleurs,  lui-même  par  ses  bords,  après  l’avoir  refoulé  vers 
les  cils  par  d’autres  points  de  suture  aux  côtés  de  la  plaie. 

J’avais  essayé  cette  méthode  sur  le  cadavre ,  et  j’en  avais  été 
tellement  satisfait  que  je  m’apprêtais  à  la  mettre  en  usage  chez 
une  jeune  fille ,  lorsque  j’appris  qu’elle  avait  complètement 
échoué  entre  les  mains  de  M.  Bérard,  et  qu’un  malade  opéré 
par  M.  Sanson  en  était  mort.  Depuis  1837  ,  j’y  ai  pourtant  eu 
recours  dans  trois  cas  différens ,  et  toujours  à  la  paupière  infé¬ 
rieure:  elle  a  été  d’une  exécution  prompte  et  facile,  le  succès 
immédiat  en  a  été  complet;  mais  je  dois  ajouter  que  la  suppu¬ 
ration  s’est  toujours  établie  au  fond  delà  plaie,  que  quelques 
points  des  bords  du  lambeau  se  sont  mortifiés ,  et  que  le  résul¬ 
tat  définitif  m’a  constamment  laissé  quelque  chose  à  désirer. 

Dict.  de  Med.  xxm.  21 
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jiià're  procëêé;  sü-  tjüe  méthode  que  je  è’ai  mise  ën  pratique 
qü’iané  îbî's  jüSqû’ifc'i ,  et  qlti  différé  essentiellement  des  préeé- 
'âëMè&)  cottsîglëv  •'•ptrtW  lâ  {Jàupièfë  inférieure',  à  tailler  un 
lâniïSèâii  triangulaire  dirai  là  pôiutë  doit  répondre  au  côté 
éè îà^dtiné  dû  inéZ1," pHMêsqüe  aü  devant  dit  Sàc  lacrymal,  oii 
liîe&^lŸalloph'ySë'  ttfïïhàife  citerne ,  tandis  que  sa  base  resté 
âÜhêèèfitë  àür  lâqSorftméltè  Oü  ail-dessous  de  l’orbite.  Ayant 
piôîtîie'ïlé  ÙéTambèau  ,’je  le  dissèque  de  haut  en  bas 
dàfis'Aihëji'artîéde'sbfi  étendue,  mais  plus  largement  dü  côté  du 
visâ'gë que  dtt’ëôtëd'ë  l’orbite,  puis  j’en  retranché  nu  peu  pltiS 
tJfruhqÿëu  m’olnsyttn  ëéntitnètrë  ,‘par  èiéthpie,  et  carréite'ent 
d’j  ëôtë  dé:laa  poîhtè  ;  je  le  tire  ët  rèntrainë  dès  lors  pour  en 
âîïéf  beèohdrie  lé  êdffiinèt  tfdôqiré  ;  pÀs  lé  bord  inférieur  avëe 
lès  pàrtlës" dijht  il  été  détaché  :  en  agissant  de  la  sorte  ,  ôn  re- 
l'èVe  ’<?  utëe mâmtèrë4t<mhaùte,  èn  là  relâchant,  totilé  là  paupièfè'. 
L’ëpêr'îrfHih  pratiquée  en  dedahSèuvers  lé  nez  Suffit  daris  là 
la  plupart  des  cas,  notamment  lorsque  l’entropion  est  plu  S 
prononcé  Vers  l’àngle  interne  que  du  cote  dë  là  lempë.  Appli- 
qU'êë  au  ëô'të  opp'oSë,  elle  réussirait  dans  les  Cas  cOntraîfêsyët 
je  crôls  qu’il  y  a  des  cas  dû  elle  devrait  être  àppliqdë^ën  même 
temps  dés  deux  cotés  ;  j’ajouterai  que  sans  la  suliire  la  pointe 
dü  larhbèau,  entraînée  peu  â  pëü  par  la  Cicatrisation  ,  ëottdüî- 
fait ,  seldn  tbuté  apparence  ,  au  même  résultat. 

Je  ne  terminerai  point  fcet  article  sans  répéter  cé  que  j’ai 
dit  ailleurs  dè  la  blépharoplastie.  De  quelque  manière  qu’on 
sy“prénnè,  éii  éffet*  ta  paupière  la  mieux  reconstruite  manqué 
rarement  de  se  déformer  de  nouveau.  Tantôt  le  lambeau' d’em¬ 
prunt  sè  resserre  tellement  qu’il  revêt  la  forme  d’une  petite 
tumeur,  d’une  bosselure  plus  dû  moins  inégale  ,  tantôt  il  finit 
par  tirer  la  paupière  restaurée  dans  ira  sens  où  dans  l’antre, 
à  la  manière d’Une  bride  inodulaire.  Il  y  aurait  folie ,  d’un  autre 
côté,  à  croire  qu’un  lambeau  purement  tégtimébtaire  rempla- 
éera  jamais,  et  de  tous  points,  une  paupière  dont  le  musclé 
orbiculaire  ou  le  cartilage  tarse  aurait  été  détruit.  On  conçoit, 
eh  outre ,  que  les  cils  ne  peuvent  point  être  reproduits  par  ce 
genre  d’operation  :  il  en  résulte  que ,  pour  les  déformations 
purement  cutanées,  la  blépharoplastie  bien  appliquée  est 
Une  ressource  véritablement  précieuse  ;  que ,  même  en  l'ab¬ 
sence  du  muscle  orbiculaire ,  elle  peut  être  d’un  certain  se¬ 
cours  si  leS  cils  et  lë  cartilage  tarse  ont  été  conservés.  Dans 
le?  çâS  de  destruction  plus  profonde,  elle  u’est  point  encore  à 
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leu  ses.  Cette  espèce  offre  deux  variétés  :  i’iïne,'  édrîhùéVoiqsj'e 
üom  de  pavot  noir ,  a  ses  fleurs  purpuimés,  Wcapsufes'moms 
IrosSesrëftêfpjrâdtfèV  âofrtîrllï finît nâtâihïnno  *  ii. 


,  “  -v.  r^ui  nuit;  a  ucuis  purpurines,,  ses  capsules  mo 
grosses  eCsêé-’grâiiffes’  tdffMréî;;Tà uîrëfômfe  niw/^Âei'  a 
fleurs  blaiicfiès,  rM  capsules  pfùs  'Æl\BJ1nii'{ieüses,  ètsés  grai 
‘blanchâtres  Elle’  est  gkieialen/èut  jdus  grande  d’ans  loiïtes 
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parties,  et  c’esT  elle  surtout  que  Ijon  cultive  pour  les  usages 
médicaux.  C’est,  eu  effet,  en  pratiquant  à  la  capsule  de  cette 
'espèce ,  un  peu  avant  l’époque  de  sa  maturité  des  incisions  en 
xâifféréns  sens  ,  que  l’on  obtient  X opium  {voy.  ce  mot),  v 

Ces  capsules ,  connues  sous  lë  nom  de  têtes  de  pavot,  parais¬ 
sent  contenir  les  mêmes  principes  que  l’opium,  mais  en  plus 
petite  proportion.  Le  rapport  n’a  pas  été  établi,  d’une  manière 
précisé  à  cause  de  la  composition  variable  des  pavots  suivant 
fès  lieux  où  ils  croissent,  les  pavots  du  midi  étant  plus  actifs, 
que  ceux  du  nord,  et  suivant  l'époque  où  ces  capsules  ont  été 
récoltées,  En effet,  pour  jouir  de  toutes  leurs  propriétés,  eUes 
doivent  être  recueillies  avant  la  maturité  des  graines,  lors¬ 
qu'elles  sont  encore  très  succulentes^  Ce  sont  ces  capsules 
fraîches  qui,  substituées  aux  capsules  sèches  du  commerce, 
ont  produit  surtout  des  aeeidens  narcotiques.  L’infusion  de 
cés  ëàpsules  sèches,  à  la  dose  de  32  gram.  (une. caps,  moyenne 
pèse  environ  4  gram.)  pour  un  litre  d’eau  bouillante,  est  sé¬ 
dative,  et  eîd  employée  en  potion,  en  lotions.  Pour  les  lave- 
mens  on  doit  employer  une  dose  moindre. 

On  prépare ' encore  avec  ces  capsules  divers  extraits,  qui, 
suivant  Al.  Dublanc ,  contiennent  les  proportions  suivantes  de 
morphine:  1  part,  dé  morph.  =95  p.  d’extr.  alcool.,  443  d’extr. 
de  suc  de  pavot  par  expression  ,  1700  d’èxt.  par  inf.  :des  cap. 
sëfchés. Le  sirop  diâcode  ou  de  pavot  blanc,  préparation 
si  usitée,  à  laquelle’  quelques  pharmaciens  substituent  à  tort 
îè  sirop .  d’opium ,  est  composé  dans  lès  proportions  suivantes: 
éxtr.  alcool.  de  pavot,  16;  eau  dist. ,  125;  sirop  simple,  1500. 
Chaque  once  (32  gr.)  contient  1  grain  ou  5  centign, ,  d’extr. 
‘de  "pàvôt.  Ce  mode  dé  préparation  donne  un  sirop  plus  actif 
que  Éàncien,  composé  autrefois  par  la  digestion  des  capsules 
dans  l’eau.  Le,  sirop  diacôde  a  une  action  sédative  très  pro¬ 
noncée,  sans)  avoir  les  inconvéniens  de  l’opium  ,  ce  qui  le  rend 
très  utile  chez  les  femmes,  les.  enfans,  et,  en, général,  chez 
les  individus  faibles  et  susceptibles  (Querauger,  Obs.  ckim.  et 
pluirmac.  sur  la  prèpar.  du  sirop  diacode.  Dans  le  Journ.  de_  chim. 
méd.,  t.  VII,  p.  641). 

Les  graines  contenues  dans  ces  capsules  sont  fort  petites  et 
éxcessivemènt  nombreuses.  Elles  sont  formées  de  mucilage  et 
d’huijé  grasse,  qui  constitue  à  elle  seule  environ  le  quart  de 
leur  poids.  Ces  graines  ont  une  saveur  douce  et  agréable,  et 
depuis  un  temps  immémorial,  elles  servent  d’aliment,  soit 
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crues,  soit  après  avoir  été  légèremènt  torréfiées:  Quant  à  l'huilè 
grasse  que  l’on  exprime,  elle  a  une  couleur  légèrement 'âmU 
brée,  une  saveur  douce;  elle  peut  remplacer  l’buile  d’olivés 
pour  les  usages  de  la  table.  On  prétend  même  que  Ië‘s  tuk?2 
chauds  l’y  mélangent  presque  constamment  dans  déÿ  'pfëprôf^ 
fions  plus  ou  moins  grandes.  Cette  huile,  qui  a  reçu  le  noiri 
iïoliette  (d’ olium,  petite  huile),  ne  se  fige  pas  parle'frqid;  eTld 
est  siccative  comme  celle  de  lin. 

Les  mêmes  propriétés  se  remarquent  dans  les  diverses  Jès2 
pëees  de  pavot ,  quoique  avec  moins  d’énergie.  Les  pétales'  dtt 
coquelicot  [Papaver  rhœas,  L.)  sont  également  caïmans.  : 

•  :  A.  Richard.  : 

PEAU.  —  g  I.  Considérations  anatomiques.  —  La  peau  est  unë 
membrane  qui,  chez  l’homme,  recouvre  toute Tétendué  de  là 
surface  du  corps,  dont  elle  indique  la  forme  et  les  saillieâsùper^ 
ficielles;  elle  n’ôffreen  aucun  point  d'interruption  dàns:  sa  con- 
tinuité,  et  fait  immédiatement  suite  à  la  memhraue’mùqüëuse 
des  cavités  intérieures ,  aux  ouvertures  du  nez ,  de  la  bouché  \ 
de  l’anus,  des  parties  génitales  et  urinaires,  dés  ÿeüx,  dès  Con¬ 
duits  auditifs  et  de  ceux  dès  mamelles.  Sa  surface  éxtèrnè;:  qui 
est  en  contact  avec  l’atmosphère  et  les  corps  extérieurs,  pre- 
sente  un  grand  nombre  de  rides  et  de  plis  qui  dépendent  de  là 
contraction  des  tissus  sous-jacens,  ou  de  la  flexion  des  parties  ; 
comme  on  le  voit  aux  articulations;  ces  plis  peuvent  devenir 
accidentellement  plus  nombreux  par  suite  de  l’amaigrissement 
du  corps.  Ony  remarque  aussi  des  liguessaillantesplusou  moins 
contournées  ,  séparées  par  d’autres  lignes  enfoncées ,  qui  sont 
surtout  apparentes  à  la  paume  des  mains  et  à  la  plante  des 
pieds  :  elles  sont  formées  par  des  séries  de  papilles.  Une  autre 
dépression  à  peu  près  linéaire  existe  aussi  sur  une  certaine 
étendue  de  la  ligne  médiane,  en  avant  et  en  arrière  du  torse: 
Indépendamment  de  ces  plis  et  dé  ces  saillies  linéaires ,  la  sur¬ 
face  libre  de  la  peau  présenté  encore  une  infinité  de  petites 
ouvertures  arrondies,  plus  OU  moins  apparentes  suivant  lés 
régions,  qui  sont  autant  d’orifices  des  follicules  sébacés ,  et 
d’autres  dépressions  plus  petites  encore ,  correspondant  à  la 
base  de  chaque  poil. 

Cette  face  externe  delà  peau  est  généralement lissé,  humec¬ 
tée  par  la  matière  que  sécrètent  les  follicules  ainsi  que  par 
l’humeUr  de  la  transpiration  insensible  :  enfin  ,  elle  offre  une 
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Sftfè-  iîi%  ;4?  lu  gé%u .  est  adhérente  plus  pu  ptoiijs 

fetyfftPîPÇff?:  :  Aqx  E^jfeg  gpjpjle  rpcpuy/e,  aji  ipoyep  d’un  tissu 
'  ‘  '  '  %  '  grenu  ut  de  grosses  veines,  et  dans  lequel  se 

'& 9 g}  jj^éfpfiiû  yaissepux  sanguins,  Iymplyatj|jp£Ss 

ncîtfl  ts  eux  son  union  est  ge-  '  9  z  lâche  pour 

Bffi?ï‘'éteé%s  glissêrnens  éjendus,  et.  qui  Je  spnt  plus  encprp 
q  uand  des 'bourses  muqueuses  { vojr.  cesnapta)  se  trpuvpat  jnamg,, 
diatcment  sous  la  peau.  Au  crâne,  au  nez,  au  dos,  àl’abdo- 
5P8%jfiîftt»  \k  #!§»  çeljÿjaire sous-cutagé  pst  plùs,densé ,  e$  là 
aussi  çetle  roeiubrajae  a  très,  peu  dg,|ûobiJité;  dans d-a@Jré§ 
point^^ ppm^ne  au  talon',  à  la  paume  des  mains,  etc.,  le  tissu 
cellulaire  a  toute  l’apparènce  du  tissu  ligamenteux,  tandis  qu’il 
Çs|  jrqpgeàtrp ,  analogie  au  jissu  muspulaire,  dans  les  grandes 
lèvrgs  .djala  yûjv|:?;dan4  lp  scrotum.  Enfin  ,  danaquelques  poinjs, 
!a  peau  est  doublée  par  de  véritables  muscles  semblables  au 
Pggçiculg  cbapnp  des  mammifères.  Omobserve,  en  outre*  dans 
ijegypoup  dp  régions,  du  tissu  adipeux  mêlé  au  tissu  cellulaire 
sous,-cutaué  :  l’ u n  pt  I  ’ay  trp  pénètrent  dans  l’épaisseur  de  la  peau. 

$tpumupp  intime  de. la  peap  a  été  l’objet  de  recherches 
gQmb.rpusps.  et  d’opiniong  trèsdiyerses.  Avant  de  parjer  des  plus . 
rgppnte^jp  yajs  retracer  iqi.ep  que  l'anatomie  a  lp  plpspositir 
yeipent  démontré  dans  .réorganisation  de  pette  membrane.  Elle 
est  formée  dp  deux  couches  .Jbipn  -.djsyipçtes,  l’une  profonds» 

pj:  JL’.autre  superficielle.  JLa  p^pœièrp,  pomjnée  derme  ou  corium, 
est  fibrp-ceJlulairp,  .pt  comprend  à  elle  seule,  à  peu  près,  la 
totaUlé  jip  Eépaisseuc  dp  la  peau,  Sa  face  interne,  qui  est  unie 
au  tissu.  cpliq}airp  sQus-put^jpé^offrp. un  grand  nombre  d’ex- 
çgyatipps  alvéolaires  qui  ppnè.tpent  obJiqupmçut  dans  l'épais¬ 
seur  dp  dér^e,  et  dont  la  grapdepr  varie  suivant  les  régions  : 
plies  sont. larges  à  la  maju ,  à  la  plante, des  pieds,  à  l’abdo- 
men?  pte.,  plus  petites  au  cou,  à  la  fape,  été. ,  pt  pour  ainsi 
dire  microscopiques  à  la  face  dorsale  de  la  main  et  du  pied  , 
apffpnt,  au  .sgfQjtpn?.,  aux  grapdep  lèvres.  Ces  cavités  aréolaires 
cantieppent  du  tissu,  adipeux ,  pt  sont  trayersées  par  Jes.nertp 
elles  vaisseaux  delà  peau;  leurs  bords  se  continuent  avec  le 
tissu  cellulaire  sous  -  cutané  :  leur  sommet  ou  leur  fuud  est 
percé  d’ouvertures  très  étroites,  correspondait  4  Ja  fape  exi- 
te.;nprdu  deipip.  Cet|e  [ape  ^externe  dp  demie  pieseufe  aussi, 
dans  divers  joints.  def  sou  éLçpdAfP,  4«.  petites  émiueupe,s  p@r 
pillai  1  es  Ces  emmenées,  qp’oprlé^lgae  collectfvement  sous  le 
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nom  de  eorps  papillaire ,  que  beaucoup  d'anatomistes»  ont  dé¬ 
crites  et  figurées,  tandis  que  d autres  en  ont  mis  l'existence 
en  doute»  sont  de  petites  saillies  généralement,  eoneïdes  »  très 
molles,  paraissant  contenir  un  grand  nombre,  de  filets  ner¬ 
veux  dépouillés  de  leurmévrilème,  et  de  vaisseaux  capillaires, 
qui  jouissent  d’une  disposition  érectile-  'C’est:  à  ses  papilles  qup 
sont  dues  les  lignes  saillantes,  parallèles,  et  diversement 
contournées,  qu’on  remarque  à  la  face  palmairé  des  doigts  et 
des  mains,  à  la  plante  des  pieds;  elles  n’offrent  plus  une 
situation  aussi  régulière  au  gland,  ?i»  mamelons,  aux  lè¬ 
vres,  etc.,  où  elles  sont  très-distinctes-,  mais  nulle. part  leur 
développement  n’est  aussi  remarquable  qu’à  la  langue.  Enfin  » 
elles  cessent  d’être  apparentes  dans  les  autres  régions  du 
corps,  où  les  parties  qui  }es  constituent  ne  forment  plus  qu’un 
réseau  nerveux  et  vasculaire  à  la  surface  extérieure  du  derme. 

Le  derme,  ou  choriop,  comprend à  lui  seul  à  peu  près  la  tota¬ 
lité  de  l’épaisseur  de  la  peau.  }1  est  formé  par  un  tissu  dense , 
résistant,  blanc ,  et  pins  OU  moins  rougeâtre,  suivant  la  quan- 
tité  de  sang  retenu  dans  les  vaisseaux: qui  le  parcourent,,  très 
analogue ,  par  ses  caractères  anatomiques,  avec  le  tissu  Otfllu? 
laire  etle  tissu  fibreux-  La  trame  aréplaire  plus  ou  moins  serrée 
qui  le  constitue  reçoit  un  nombre  infini  de  vaisseaux  sapgums 
et  lymphatiques ,  et  de  nerfs  gui  pénètreptpar  les  aréoles  dont 
la  face  interne  du  derme  est  ortblée;  ep.se  subdivisant  en  ramifi¬ 
cations  de  plus  en  plus  fines,  les  ups  et  les  autres  pénètrent 
jusqu’à  la  face  externe  du  derme  ,  où  jls  forment  les  papilles, 
et  le  réseau  vasculaire  de  la  peau,  fies  vaisseaux  sont  incom¬ 
parablement  moins  nombreux  h  sa  face  profonde  qu’à  sa  face 
superficielle  ;  le  sang  qui  les  pénètre  se  répand  jusque  dans  les 
vaisseaux  de  la  superficie  du  derme;  il  peut  même  s’infiltrer 
dans  le  corps  muqueux,  ainsi  qu’on  le  y  oit- dans  les  ecchymoses 
cutanées.  Les  nerfs  présentent  la  même  disposition  dans  leur 

distribution,  mais  ils  sont  moins  nombreux  là  où  les  papilles 

sont  moins  distinctes. 

L’épaisseur  du  derme  varie  suivant  les  régions  OÙ  OU  l’exa¬ 
mine:  elje  est  considérable  à  la  paume  des  mains  efàja  plante 
des  pieds,  et  plus  grande,  en  général,  à  fa  face  dorsale  du 
tronc  qu’à  sa  face  antérieure  OH  abdominale  ,  et  à!  la  face 
externe  des  membres  qu’à  leur  face  interne.  Les  paupières, 
les  organes  extérieurs  de  la  génération ,  les  mamelles  ,  sont 
les  parties  où  le  derme  est  le  plus  mince.  Sa  derni-transpa- 
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rence  est  d’autant  plus  manifeste  que  son  épaisseur  est 
moindre.  Il  se  réduit  en  gélatine  par  la  décoction ,  et  devient 
jaune  et  élastique  quand  on  l’a  soumis  à  une  dessiccation 
complète.  Le  tissu  qui  constitue  le  derme  jouit  à  un  haut 
degré  de  l’extensibilité,  de  la  rétractilité,  et  d’une  force  toni¬ 
que  très  prononcée.  C’ëst  à  sa  face  externe  que  réside  la  sen¬ 
sibilité  tactile. 

Sa  face  profonde  ou  interne  est  unie  au  tissu  cellulaire  sous- 
jacent,  et  présente,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  un  grand  nombre  de 
vacuoles  ou  excavations  alvéolaires ,  dont  la  grandeur  varie 
suivant  les  régions,  et  dans  lesquelles  sont  logées  des  vésicules 
adipeuses.  Eichorn  nomme  ces  excavations  alvéolaires  cavités 
lymphiphêres.  Un  grand  nombre  de  petits  pertuis  ou  orifices  se 
voient  en  même  temps  à  cette  face  interne ,  et  donnent  pas¬ 
sage  aux  nerfs  et  aux  vaisseaux,  ainsi  qu’aux  canaux  par¬ 
ticuliers,  qui,  suivant  MM.  Breschet  et  Roussel  de  Vauzène , 
existeraient  dans  l’épaisseur  de  la  peau.  Ces  auteurs  admettent 
dans  le  derme,  indépendamment  des  papilles  ,  Un  appareil  dia- 
pnogène  (âtamn  ,  transpiration)  comprenant  les  glandes  et  les 
canaux  sudorifères  ;  un  appareil  d’inhalation  ;  un  appareil  blen- 
nogène  (pxswa,  mucus),  et  un  appareil  chromatogène  (xpë'|Àa, 
couleur)  pour  la  sécrétion  du  pigment. 

La  face  externe  du  derme  est  parsemée  de  saillies  coniques 
et  symétriques ,  disposées  sur  des  lignes  droites  ou  légère¬ 
ment  courbes,  et  séparées  par  des  sillons  superficiels.  Ces 
saillies,  qui  sont  les  papilles ,  sont  rangées  deux  à  deux,  et 
entre  deux  papilles  d’une  même  ligne  ou  série,  il  existe  un 
trou  ou  orifice  qui  appartient  à  un  canal  sudorifère,  suivant 
MM.  Breschet  et  Roussel.  Les  papilles  sont  coniques,  ayant  leur 
base  adhérente  au  derme,  et  leur  sommet,  qui  est  superficiel, 
légèrement  renflé.  Chacune  d’elles  a  un  étui  épidermique  qui 
l’emboîte  exactement,  de  façon  qu’en  séparant  l’épiderme 
des  papilles  on  obtient,  d’un  côté,  des  saillies,  et,  de  l’au¬ 
tre,  de  petites  dépressions  exactement  moulées  sur  elles. 

La  composition  intime  de  ces  papilles,  dont  l’ensemble  a  reçu 
le  nom  de  corps  papillaire ,  a  été  diversement  interprétée.  Ainsi 
que  je  l’ai  dit,  certains  anatomistes  les  considèrent  comme  uni¬ 
quement  formées  de  vaisseaux  sanguins,  et  d’autres,  comme 
réunissant  à  la  fois  des  pinceaux  vasculaires  et  nerveux  qui 
iraient  s’épanouir  à  la  face  externe  du  derme.  D’aprèsMM.  Bres¬ 
chet  et  Roussel,  elles  ne  contiennent  que  des  filets  nerveux, 
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qu’ils  ont  suivis  à  l’aide  du  microscope.  On  voit,  disent-ils, 
qu’à  la  face  profonde  du  derme  un  chevelu  nerveux  très 
abondant  pénètre  du  tissu  cellulaire  sous-jacent  à  travers 
des  pertuis  très  déliés  ;  une  fois  arrivés  dans  le  corps  du 
derme ,  ces  ramuscules  nerveux  ne  se  retrouvent  plus  isolés 
et  distincts;  on  dirait  que  la  matière  nerveuse  s’est  épanouie 
et  étalée  en  une  sorte  d’atmosphère;  mais  bientôt  de  cet  épa¬ 
nouissement  sortent  de  nouveaux  filets  qui  achèvent  de  tra¬ 
verser  l’épaisseur  du  derme ,  et  viennent  se  rendre  à  la  base 
de  chaque  papille.  Ici  le  filet  reconstitué  est  entouré  d’une 
substance  molle,  qui,  peut-être,  ajoutent  ces  auteurs,  remplit 
le  rôle  de  substance  isolante,  et,  parvenu  au  sommet  de  la  pa¬ 
pille,  le  filament  nerveux  se  renfle  un  peu  et  se  comporte  d’une 
manière  analogue  aux  arcades  anastomotiques,  signalées  par 
MM.  Prévost  et  Dumas,  pour  la  terminaison  des  nerfs  dans  les 
muscles. 

L’appareil  blennogène  de  MM.  Breschet  et  Roussel  secompose 
de  petites  glandes  situées  vers  la  face  profonde  du  derme,  et  de 
canaux  presque  droits,  qui,  après  avoir  traversé  son  épaisseur, 
viennent  s’ouvrir  à  la  face  superficielle  du  chorion.  Sur  cette 
face,  les  canaux  versent  le  produitde  la  sécrétion  de  ces  petites 
glandes,  et  ce  produit,  qui  est  du  mucus,  constitue  ce  que 
l’on  désigne  ordinairement  sous  le  nom  de  corps  muqueux  de 
Malpighi.  Cette  couche  de  mucus  est  molle,  blanche ,  et 
recouvre  les  papilles.  Très  mince  et  difficile  à  apercevoir ,  elle 
est  cependant  visible  lorsque  l’épiderme  vient  à  se  séparer  du 
derme.  On  peut  y  distinguer  plusieurs  couches,  dont  lenombre 
n’est  pas  le  même  suivant  tous  les  anatomistes  ;  chez  les  nègres, 
son  épaisseur  est  plus  considérable  que  dans  la  race  blanche. 
Malpighi,  qui,  le  premier,  décrivit  le  corps  muqueux ,  le  dé¬ 
signa  sous  le  nom  de  corpus  reticulare ,  et  cette  expression 
a  induit  en  erreur  les  anatomistes  qui  le  suivirent ,  car  plu¬ 
sieurs  ,  et  Bichat  entre  autres ,  admirent  dans  cette  partie  de 
la  peau  une  disposition  réticulée  et  vasculaire  ,  quoique  l’a¬ 
natomiste  italien  l’ait  considérée  comme  une  couche  d’un  li¬ 
quide  mou  et  muqueux.  Sous  cètte  dernière  forme ,  elle  a  été 
niée  encore  par  divers  anatomistes;  Eichorn,  entre  autres, 
affirme  qu’en  réalités  elle  résulte  uniquement  de  la  prépara¬ 
tion  que  l’on  fait  subir  à  la  peau  ;  M.  Cruveilhier  ne  pense 
pas  non  plus  qu’on  doive  la  regarder  comme  une  partie  dis¬ 
tincte.  Pour  MM.  Breschet  et  Roussel,  c’est  une  couche  li- 
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quide  située  immédiatement  à  la  surface  du  derme  et  des 
papilles,  mais  qui  se  condenses  sa  surface,  se  concrète  en  petites 
lamelles  ou  feuillets  pour  constituer  l’épiderme.  Aussi  avaient- 
ils  d’abord  pommé  appareil  kératogène  ou  corné  la  réunion  des 
glandes  et  des  canaux  sécréteurs  du  mucus. 

L’appareil  cliromatagène  des  mêmes  auteurs  se  composerait 
de  petites  glandes  et  de  petits  canaux,  et  serait  .eueore  séeçé- 
teur.  Le  produit  de  cette  sécrétion  ,  le  pigment,  est  déposé 
danslacouchemuqueuse,  etcomme  les  uos  ont  confondu  dans 
leurs  descriptions  la  couche  de  mucus  et  la  couche  de  pigment, 
et  que  d’autres  les  ont  considérées  isolément,  il  eu  résulte  des 
différences  dans  le  nombre  de  couches  admises  par  les  di¬ 
vers  anatomistes.  Du  reste,  la  matière  colorante  n’est  bien 
apparente  que  dans  les  hommes  de  couleur,  quoiqu’elle  existe 
dans  toutes  les  races,  à  l’exception  des  albinos;  il  est  difficile 
de  l’obtenir  isolément  avec  le  corps  muqueux  qui  la  contient, 
cependant  on  peut  quelquefois  détacher  de  la  peau  du  scro¬ 
tum  du  nègre  des  lambeaux  de  corps  muqueux  coloré  et 
séparé  du  derme  et  de  l’épiderme.  Béclard,  qui  a  plusieurs 
fois  répété  cette  expérience,  a  remarqué  que  la  macération 
isole  du  derme,  qui  est  très  peu  coloré,  l’épiderme,  et  le 
corps  muqueux  réunis  et  colorés,  et  que  ce  n’est  qu’avec 
difficulté  qu’on  peut  ensuite  séparer  le  corps  muqueux  de 
l’épiderme  sous  forme  de  membrane  ;  si  on  prolonge  la  ma¬ 
cération  d’une  portion  de  peau  du  scrotum,  qui  est  tou 
jours  très  foncée  en  couleur,  dans  une  petite  quantité  d’eau, 
le  corps  muqueux  se  résout  en  une  sorte  de  mucosité,  teint 
l’eau ,  et  laisse  enfin  déposer  au  fond  du  vase  une  matière 
brune  impalpable.  La  matière  colorante  de  la  peau  offre  beau¬ 
coup  d’analogie  avec  celle  du  sang.  Les  globules  colorés  dont 
elle  est  composée  sont  disséminés  dans  le  corps  muqueux,  qui 
en  est  pour  ainsi  dire  imprégné;  d’après  quelques  phénomènes 
morbides  on  est  autorisé  à  croire  qu’il  existe  une  déposition 
et  une  résorption  continuelles  de  ces  globules.  Les  recherches 
chimiques  de  Davy  et  de  Coli  tendraient  à  faire  admettre ,  avec 
Blumenbaeh,  que  le  pigment  de  la  peau  est  surtout  composé 
de  carbone. 

Quant  à  l’appareil  sudoripare ,  l’existence  eu  a  été  fort  sou¬ 
vent  mise  en  question.  En  1717,  Leuweuhoeek.  annonça  qu’il 
avait  découvert  les  orifices  ou  perluis  naturels  qui  donnaient 
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issue  |  ja.sueutvet  il  erutenocampter  jttsqn:'à;14,400.  pour,  une 
Ijgne  gaçrée  de  peau,  chiffre  qui  indique  suffisamment  qu’il  je 
avait  là  erreur  £  après  lui,  beaucoup 'd’anatomistesdéermrenit 
dgs  canaux  eondaeteurs  de  la  sueur  et  de  la  transpiration;.  Suk- 
vaufiVerheyen,  gtenen  admettait,  des.  glandes  sndari  pares, 
mais»  il  avoue  ,dui,.ue>  les  avoir  jamais  vue$.£kwperv;  ou  plutôt 
Bidloo  (4nai.  wrp.  hum^i  etc.  s.  Utnpelrt-,  176(l,iii*.ÊBL,  tàb.,.4, 
fig.  6),  les  a  décrites  et  figurées;  suivant  lui,  elles. concourent 
àforuier  les  papille^,  ÎVfftnro.,:FoBtana,Prpehaska,  Gruikshank', 
Alhinus  ,  Meckel,  Mojogd  décrivent  des  tractas  fiexueux  et 
spiroides  qui.se  détaelient  de  là  faee  profcndedé  l’épiderme, 
tuais  il^.nieatqu’ils  soient  cauaUculés.  Huater,Biehat  etCbaus^ 
ÿer, revenant  suréet  exaimeu ,  voient  dans  ces  filamens  de  véri¬ 
tables  .vaisseaux,  tandis  que Meekel  et  Béclard  s’élèvent  contre 
çettg  opinion  ,  etpensenl  que  ee  sont  de  simples  traétus  mu- 
q  peux..  Henri.  Eieborn ,  deGottingue ,  a  de  nouveau  étudié  cette 
question,  dans,  un  travail  fort  remarquable  sur  les  excrétions 
de  la  peau-  Suivant  lui,  s’il  est  difficile  d’apercevoir  les-  ori¬ 
fices  terminaux  des  canaux  sud  o  ri  par  es,  cela  tient  à  deux 
circonstances:  1°  ils  sont  obliquement  situés,  et  non  perpendi¬ 
culairement  à  la.  surface  de  la  peau;  2°  on  ne  les  a  probable¬ 
ment  recherchés  que  pendant  l’hiver,  et  à  cette  époque  ils  sont 
affaissés,  ainsi  que  les  canaux,  parce  qu’alors  la  sueur  nie, les 
traverse  pas,  ou  rarement.  Il  faut  dope,  dit-il,  les  recher¬ 
cher  pendant  la  saison  ebaude ,  et  de  plus,,  eotame  ils  sont 
obliques,  incliner  un  peu  la  lentille  de  l’instrument  grossis¬ 
sant  pour,  reneontrer  leur  plus  large  ouverture.  Cette  der¬ 
nière  condition  est  si  importante' ,  dit-il,  qu’il  suffit  d’une 
loupe  simple  pour  les  apercevoir,  tandis  queM.  de  Humboldt 
avait  inutilement  employé  un  microscope  dont  le  grossissement 
était  le  plus  considérable  possible.  En  outre,  cet  auteur  donne 
lç  conseil ,  si  on  veut  répéter  l’expérience  sur  !a  peau  d’un  ca¬ 
davre,  de  faire  macérer  le  tissu  dans  de  l’eau  chaude,  afin 
d’obtepir  un  léger  décollement  de  l’épiderme.  En  définitive, 
Eichorn  admet  des  canaux  sudoripares,  droits,  mais  rampant 
obliquement  sqps  l’épiderme  pour  venir  s’ouvrir  obliquement 
à;  sa  surface  par  un  orifigoinfuudibulifprme,;Cet  orifice  aboutit, 
sgiyaut  lui,  au  sommet  des  éminences  disposées  en  ligué®  ré-r 

gUjiçres ,  et  que  tous  les  anatomistes  considèrent  comme  }es 
papilles.  Tplle  ne  serait  pas  la  disposition  des  vaisseaux  sud®” 
rifères,  d’après  MM.  Breschet  et  Roussel  de  Vauzène. 
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En  effet,  ils  adméttent  :  1  °  que  ces  orifices  se  terminent  préci¬ 
sément  entre  deux  papilles  ;  2°  que  les  canaux  sont  flexueux  et 
spiroïdes;  3°  que  ces  canaux  aboutissent,  dans  la  profondeur 
du  derme,  à  de  petites  glandes  dont  Eichorn  ne  parle  nulle¬ 
ment,  et  dont  l’existence  fut  autrefois  admise  d’une  manière 
probable  par  quelques  anatomistes.  Quelques  expériences 
avec  le  microscope  à  gaz  paraîtraient  avoir  confirmé  ces  ob¬ 
servations  anatomiques. 

Néanmoins,  cette  question  ne  me  semble  point  encore  dé¬ 
finitivement  résolue  par  les  recherches  que  jé  viens  de  citer, 
et  mes  propres  observations  me  portent  à  penser ,  comme 
Béclard  et  Meckel ,  que  les  filamens  ténus  qu’on  remarque  en 
détachant  lentement  l’épiderme  de  la  surface  du  derme  ne 
sont  que  des  tractus  muqueux.  M.  Giraldès  a  bien  voulu  me 
communiquer  les  résultats  d’un  travail  encore  inédit  dont  il 
s’occupe  sur  ce  sujet,  et  qui  confirme  cette  opinion.  Après 
avoir  inutilement  cherché  à  découvrir  les  vaisseaux  sudori- 
pares  en  employant  les  moyens  conseillés  par  MM.  Breschet  et 
Roussel ,  il  a  procédé  d’une  autre  manière. 

Ses  recherches  ont  été  faites  sur  une  portion  de  peau  de  ba¬ 
leine  et  de  dauphin,  ainsique  sur  la  peau  de  la  plante  des 
pieds  et  de  la  paume  des  mains,  laquelle  est ,  suivant  M.  Giral¬ 
dès,  la  seule  convenable  pour  une  telle  investigation.  Il  a  rendu 
ces  portions  de  peau  transparentes ,  il  en  a  pris  des  tranches 
d’épaisseur  différentes  ;  il  les  a  examinées,  soit  sous  l’eau ,  soit 
dans  un  compresseur,  ou  sur  de  simples  lames  de  verre,  ét  avec 
des  grossissements  de  divers  degrés ,  et  de  quelque  manière 
qu’il  ait  fait  cet  examen ,  il  n’a  pu  distinguer  de  vaisseaux  su- 
doripares,  tandis  qu’il  a  parfaitement  reconnu  de  la  sorte  les 
nerfs  de  la  peau,  et  qu’il  a  pu  les  suivre  jusqu’aux  papilles;  il 
paraît  même  que  ce  sont  ces  ramifications  nerveuses  qui  ont 
été  prises  pour  des  vaisseaux.  Ces  filaments  nerveux  sont  quel¬ 
quefois  enveloppés  de  petites  granulations  graisseuses,  qui  si¬ 
mulent  par  leur  agglomération  un  corps  glanduleux ,  en  sorte 
que  le  filet  nerveux  qui  s’en  dégage  pour  se  rendre  aux  pa¬ 
pilles  du  derme  ressemble  assez  à  un  canal  qui  sortirait  d’une 
glande ,  et  l’analogie  d’aspect  est  d’autant  plus  trompeuse,  que 
ces  granulations  graisseuses  sont  blanches  et  translucides  ; 
mais  en  poursuivant  plus  loin  ces  recherches  microscopiques, 
onconstate  d’une  manière  évidente  que  le  filament  nerveux  qui 
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simulait  le  canal  d’une  glande  traverse  simplement  cette  pe¬ 
tite,  agglomération  graisseuse ,  et  s’anastomose  avec  d’autres 
filets  de  même  nature. 

,  Le. mode  de  terminaison  desfilamens  nerveux  observé  par 
M.  Giraldès  vient  confirmer  les  observations  de  Valentin  et 
d’Ernest  Burdach  (De  l’anatomie  microscopique  des  nerfs;  dans 
l’Expérience ,  1838  ,  p.  465  et  suiv.),  car  le  premier  a  conclu  de 
ses  recherches  que  les  nerfs  n’ont  point  à  proprement  parler 
de  terminaison  périphérique,  et  que  leur  partie  centrifuge  re¬ 
joint  sans  délimitation  leur  partie  centripète.  M.  E.  Burdach, 
dont-l’opinion  diffère  de  celle  de  Valentin  sous  plusieurs  rap¬ 
ports,  a  fait  d’ailleurs  les  mêmes  observations  que  lui  sur  le 
fait  dont  il  s’agit  ici.  Suivant  lui ,  les  nerfs  de  la  peau  forment 
par  leurs  anastomoses  multipliées ,  un  réseau  varié  et  très 
serré,  sans  se  terminer  dans  les  papilles,  comme  Tréviranus 
le  pense. 

L’êpiderme,  qui  est  comme  un  vernis  sec  et  défensif  étendu 
sur  toute  la  surface  de  la  peau,  n’a  point  de  structure  écail¬ 
leuse,  ainsi  qu’on  l’a  dit;  il  est  entièrement  dépourvu  de 
vaisseaux  et  de  nerfs ,  et  consiste  dans  une  membrane  plane 
.et  continue,  composée  d’une  couche  homogène  dont  la  face 
interne  se  confond  insensiblement  avec  le  corps  muqueux.  Son 
épaisseur  est  généralement  peu  considérable,  et  se  trouve 
augmentée  surtout  là  où  la  surface  de  la  peau  est  exposée  à 
des  frottemens  répétés  :  dans  ces  points  seulement ,  l’épiderme 
semble  formé  de  couches.  Il  est  très  flexible,  moins  élastique 
que  le  cùrium,  plus  facile  à  déchirer ,  transparent,  d’une  cou¬ 
leur  grisâtre ,  qui  semble  participer  de  la  teinte  du  corps  mu¬ 
queux  dans  les  races  colorées.  Il  résiste  fort  long-temps  à  la 
putréfaction,  devient  blanc ,  opaque,  et  moins  élastique  par 
l’action  de  l’eau  bouillante  :  exposé  au  feu ,  il  brûle  comme 
les  substances  cornées,  en  répandant  la  même  odeur:  il  se 
dissout  complètement  dans  les  alcalis. 

J’ai  reconnu,  ainsi  qu’on  l’a  déjà  dit,  que  la  matière  qui  con¬ 
stitue  l’épiderme  est  acide.  Un  lambeau  de  douze  à  quinze 
centimètres  en  tous  sens ,  ayant  été  détaché  de  l’épigastre ,  a  été 
soumis  à  l’ébullition  dans  de  l’eau  distillée  y  afin  d’en  séparer 
tous  les  produits  de  sécrétion  de  la  peau  qui  pouvaient  l’im¬ 
prégner.  Apres  cette  décoction,  le  lambeau  épidermique  a  été 
étendu  sur  une  lame  de  verre  et  desséché.  Humecté  ensuite  avec 
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ua  peu  d’eau  distillée,  ii  rougissait  rapidement  le  papier  de 
tournesol  qu’on  .appliquait  à  sa  surface.  On  sait  qüe  la  coexis¬ 
tence  de  cet  état  acide  de  l’épiderme  avec  l’état  alcalin  des 
membranes  muqueuses  est  Une  des  conditions  auxquelles  on 
attribue  le  développement  d’un  état  électrique  dans  l'éCOnOmie 
animale.  Enfin ,  d  après  les  expériences  de  Hatcbett ,  il  parail 
que  l’épiderme  n’est  qu’une  couche  de  mucus  albumineux^  coa¬ 
gulé  et  desséché;: N’ étant  ainsi  qu’une  sorte  d’excrétion  dü  dërmë, 
on  conçoit  qu’il  ne  jouisse  aucunement  d’irritabilité  et  de  sen¬ 
sibilité,  car  il  ne  pârlicipe  à  la  vie  que  par  son  origine  pCet  abri 
protecteur  des  parties  vasculaires  et  nerveuses  de  iâpeàU  se 
trouve  donc  hors  de  L’organisation,  et,  par  cdnsëqüéntéplus 
propre  à  supporter  l’impression  des  ageiis  extérieurs.  La  peau 
-présente  ainsi,  dé  sa  couché  profonde  à  ses  parties  les  plus 
superficielles ,  une  dégradation  successive  de  vitalité-qui  est  et 
rapport  direct  avec  les  fonctions  des  diverses  parties  qui  la 
forment; 

D’après  M.  Raspaü  (  Répertoire  d'anatomie  et  de  physiol:, 
t.  vi,  1828),  l'épiderme  aurait,  au  contraire*  une  structure 
régulière,  et  serait  un  tissu  organisé.  Il  résulterait  de  la  su¬ 
perposition  de  eellules  arrondies,  et  lorsque  ses  lamés  super¬ 
ficielles  tombent  et  s’exfolient,  cela  tiendrait  à  ce  qui!  les 
vésicules  profondes.,  en  croissant  et  se  développant,  chassent 
les  superficielles.  Cette  opinion,  fondée  sur  des  observations 
microscopiques*  parait  être  confirmée  par  les  recherches ulté¬ 
rieures  du  docteur  Henle,  de  Berlin;  car,  suivant  lui,  les 
cellules  nombreuses  plus  ou  moins  superposées  qui  forment 
l’épiderme  renferment  chacune  un  noyau  orbiculaire,  ovoïde 
ou  aplati,  et  remarquable  par  un  ou  deux  points  qu’on  y  dis¬ 
tingue,  (Mandl,  Traité  pratique  du  microscope,  etc.  Paris,  1839, 
p.  88).  Mais  celte  structure  celluleuse  ne  me  paraît  pàs  prouvé!1 
que  l’épiderme  soit  autre  chose  que  le  produit  d’ubé  simple 
excrétion  du  derme. 

J’ai  examiné  l’épiderme  avec  dés  grossissétiietis  variés |  ét  je 
n’ai  pas  vu  les  cellules  arrondies,  indiquées  par  M.  Raspàîî , 
mais  bien  une  sorte  de  réseau  formé  par  des1 -lignés  interrom¬ 
pues  souvent  dans  leur  trajet  ,  et  eireonscrivàut  incomplète¬ 
ment  de  petits  espaces  de  forme  irrégulièrement  trapézoïdale. 
Au  lieu  d’un  noyau  orbiculaire  qui  occupe  le  centre  de  chaque 
cellule  ,  suivant  M.  Benle,  j’ai  observé  très  distinctement ,  et 
seulement  dans  quelques-uns  des  espaces  trapézoïdaux,  une 
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petite  surface  irrégulière,  plus  opaque  que  le  reste  de  la  mem¬ 
brane,  et  Sur  laquelle  existe  un  point  blanc,  qui  me  paraît 
être  le  trou  par  lequel  passe  Chacun  tles  poils  qui  traversent 
l'épiderme.  Cetté  petite  surface  plus  opaque  qui  entoure  cha¬ 
que  perforation  ne  serait-elle  pas  produite  simplement  par 
un  peu  plus  d’épaisseur  dè  l’épiderme  là  où  il  se  réfléchit  sur 
la  base  de  chaque  poil?  Je  dois  ajouter  que  les  petites  surfaces 
trapézoïdales  Ont  la  plus  grande  analogie  d’aspect  avec  les 
écailles  épidermiques  isolées.  J’ai  fait  ces  observations  sur  un 
lambeau  d’épiderme  enlevé  à  la  région  épigastrique,  après 
l’application  d’un  vésicatoire.  C’est  en  examinant  sa  structure 
microscopique  dans  les  parties  où  il  a  généralement  le  moins 
d’épaisseur,  qu’on  peut  mieux  en  étudier  la  disposition,  et 
éviter  les  sources  d’erreurs  si  faciles  dans  cè  genre  de  re¬ 
cherches. 

Avant  d’indiquer  sommairement  quelles  sont  les  actions 
organiques  de  Ta  peàti ,  noué  devons  parier  dés  follicules  sé¬ 
bacés  contenus  datis  son  épaisseur.  Ils  ont  là  plus  grande 
ailatogie  avec  les  follicules  muqueux.  Lès  anatomistes  s’ac¬ 
cordent  généralement  à  admettre  leur  existence  dans  toute 
l’ étebdùe  de  là  péau,  à  l’exception  de  celle  de  la  paume  des 
mains  et  de  la  plante  dés  pieds  :  ils  sont  toujours  plus  nom¬ 
breux  là  où  il  y  à  des  poils,  dans  lé  voisinage  dés  ouvertures 
naturelles,  dans  les  plis  de  l’aine  et  de  l’aisselle.  Ils  éont  situés 
dans  Tëpaissëur  ou  au-dessous  dë  là  peau,  et  présentent 
chacun  un  orifice  qui  s’ouvre  à  là  surface  cutanée  extérieure  : 
leur  grosseur  est  celle  d’un  grain  de  millet  environ,  mais  elle 
varié  beaucoup  dans  les  diverses  régions  dû  corps  où  on  les 
éxâmiae.  Us  ressemblent  à  autant  de  petites  ampoules  le  plus 
souvent  disséminées  isolément  *  quelquefois  très  rapprochées 
les  unes  dés  autres.  La  pèau  qui  les  formé  est  amincie,  réflé¬ 
chie  sur  elle-même,  et  contient  un  grand  nombre  de  ramifi¬ 
cations  vasculaires.  Leur  cavité  est  remplie  d’une  humeur 
grasse,  susceptible  de  se  concrëler,  et  d’acquérir  ainsi  un  peu 
de  consistance. 

Indépendamment  de  l’absorption,  la  peau  est  encore  un 
otgane  de  sécrétion  et  d’excrétion,  ainsi  que  le  prouvent  la 
përspiration  cutanée,  qui  est  tantôt  vaporeuse  et  tantôt  li¬ 
quide,  la  sécrétion  des  follicules  sébacés,  et  Une  humeur 
huileuse  qui  enduit  sa  surface.  D’un  autre  côté .  on  ocut  join- 
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dre  à  ces  trois  matières  excrétées  celle  de  l’épiderme,  qui  se 
reproduit  sans  cesse  et  à  mesure  qu’il  est  usé  à  sa  face  super¬ 
ficielle.  La  peau  est  encore  l’organe  du  tact  général  et  du 
toucher,  en  même  temps  qu’elle  forme  un  abri  défensif  aux 
parties  qu’elle  recouvre. 

Cette  membrane  est  plus  fine,  plus  molle  et  plus  mince  chez 
la  femme  que  chez  l’homme  ;  mais  cette  différence  s’efface 
quelquefois  par  les  progrès  de  l’âge.  Elle  commence  à  devenir 
visible  dans  la  seconde  moitié  du  deuxième  mois  de  la  vie 
intra-utérine  :  j’ai  décrit  dans  un  autre  article  ses  changemens 
successifs,  chez  l’embryon,  jusqu’à  la  naissance  (vof.  OEur  hu¬ 
main).  A  cette  époque,  elle  offre  aussi  des  phases  particulières 
pour  sa  coloration,  suivant  les  races  :  en  général,  la  teinte  est 
peu  foncée  pendant  la  première  année;  elle  augmente  ensuite 
d’intensité.  L’épiderme  se  renouvelle  peu  de  temps  après  la 
naissance,  mais  l’époque  de  sa  chute  est  très  variable.  Je  vais 
retracer  sommairement  ici  le  résultat  des  observations  faites 
à  ce  sujet  par  Billard,  à  l’hospice  des  Enfans  nouveau-nés. 

Le  plus  souvent  l’épiderme  commence  à  se  détacher  dès  les 
premiers  jours  de  la  naissance;  d’autres  fois,  ce  n’est  que  le 
cinquième  ou  le  huitième  jour.  Enfin ,  il  est  des  enfans  qui 
présentent  à  peine  ce  phénomène ,  ou  du  moins  l’exfoliation 
est  si  peu  sensible,  qu’il  est  impossible  d’en  saisir  le  commen¬ 
cement,  et  d’en  indiquer  la  marche.  L’épiderme  s’exfolie  de 
trois  manières  différentes:  par  plaques,  par  écailles,  et  par 
lignes  ou  sillons.  Dans  le  premier  cas ,  on  voit  à  la  surface  du 
corps  de  l’enfant  une  sorte  de  pellicule  très  ridée,  qui  tend  a 
se  détacher  des  tégumens ,  et  dont  l’aspect  peut  être  comparé 
à  celui  des  pellicules  très  minces  qui  se  forment  à  la  surface 
du  lait  qui  est  sur  le  point  d’entrer  en  ébullition.  Cet  aspect 
est  assez  rare.  On  l’observe  quelquefois  sur  la  peau  de  l’ab¬ 
domen.  L’exfoliation  par  écailles  a  quelques  rapports  avec 
l’aspect  de  certaines  dartres  dites  furfuracées;  de  petites  la¬ 
melles  blanches  et  transparentes  se  détachent  de  la  peau  quand 
on  la  frotte.  Enfin ,  l’exfoliation  par  zones  est  la  plus  com¬ 
mune;  elle  se  manifeste  dans  les  endroits  où  il  existe  des 
plis,  tels  qu’à  l’aine,  aux  jarrets,  à  l’abdomen,  au  cou,  aux 
aisselles.  Ces  lignes  sont  transversales  à  l’abdomen,  et  sont 
au  nombre  de  quatre,  six  ou  huit.  Elles  se  réunissent,  forment 
ensemble  de  larges  zones,  au  centre  desquelles  apparaît  le 
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nouvel  épiderme ,  ordinairement  plus  rosé  et  plus  transparent  : 
de  larges  plaques  s’enlèvent  quelquefois  du  scrotum,  qui  pré¬ 
sente  alors  une  couleur  rouge-cerise,  et  s’excorie  même  par 
le  contact  de  l’urine.  Les  plaques  et  les  zones  occupent  ordi¬ 
nairement  l’abdomen  et  les  plis  de  l’aine  et  du  cou  ;  les  écailles 
se  remarquent  aux  parois  de  la  poitrine,  à  la  face,  au  front, 
entre  les  épaules.  La  poitrine  et  l’abdomen  sont  ordinairement 
les  parties  où  se  fait  premièrement  l’exfoliation  épidermique; 
le  cou,  les  épaules,  le  scrotum,  viennent  ensuite.  Elle  ne  s’ef¬ 
fectue  aux  membres  qu’en  dernier  lieu,  mais,  en  général,  cette 
marche  de  l’exfoliation  est  variable  (t). 

Pour  la  description  des  Ongles  et  des  Poils  ,  que  l’on  con¬ 
sidère  comme  des  dépendances  de  la  peau  ,  vojr.  ces  mots. 
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R.D. 

§  II.  Des  maladies  de  la  peau  en  général.  —  Organe  de  tact, 
organe  d’absorption  ,  d’exhalation  ;  enveloppe  contractile , 
toujours  en  rapport  avec  les  corps  extérieurs ,  la  peau  est  un 
vaste  sujet  d’observation  pour  le  pathologiste,  soit  que ,  vou¬ 
lant  y  voir  le  reflet  des  souffrances  plus  ou  moins  éloignées, 
il  cherche  à  constater  une  nouvelle  expression  phénoménique 
dans  ses  changemens  de  température ,  dans  les  altérations  de 
forme ,  de  texture ,  de  couleur,  etc. ,  soit  que ,  trouvant  en 
elle  le  symptôme  unique  ,  ou  même  le  symptôme  principal  du 
mal  qu’il  observe ,  il  cherche  à  démêler  les  formes  maladives 
si  variées  qu’elle  peut  revêtir. 

■  Une  sympathie  plus  ou  moins  étroite  existe,  on  peut  le  dire, 
entre  la  peau  et  presque  tous  les  organes ,  mais  surtout  les 
membranes  muqueuses  ,  avec  lesquelles  elle  semble  plus  inti¬ 
mement  liée  par  une  sorte  d’analogie  de  structure  et  de  fonc¬ 
tions.  Aussi  la  peau  ne  peut  guère  rester  complètement  étran¬ 
gère  aux  troubles  intérieurs.  Cette  observation,  que  toutes  les 
maladies  viennent  s’y  réfléchir,  n’avait  pas  échappé  à  la  saga¬ 
cité  des  anciens;  mais  pour  peu  que  l’on  examine  les  condi¬ 
tions  physiologiques  de  la  peau,  les  nombreuses  influences 
auxquelles  elle  est  incessamment  soumise  ,  intus  et  extra , 
on  comprendra  facilement  qu’elle  doit  être  le  siège  d’une  foule 
de  maladies  ;  celles-ci ,  en  effet ,  sont  si  fréquentes ,  si  mul¬ 
tipliées  ,  elles  affectent  des  formes  si  diverses ,  elles  se  pré¬ 
sentent  si  souvent  aux  praticiens  avec  des  conditions  telles , 
qu’un  diagnostic  précis  n’intéresse  pas  seulement  l’art  médi¬ 
cal  ,  mais  touche  aux  questions  les  plus  délicates ,  les  plus 
graves  de  la  vie  sociale  ,  qu’on  ne  saurait  attacher  trop  d’im¬ 
portance  à  leur  connaissance  exacte. 
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Long-temps  confondues  dans  l’ensemble  de  la  pathologie,  où 
elles  n’occupaient  qu’une  place  beaucoup  trop  petite ,  les  ma¬ 
ladies  de  la  peau  ont  dû  être  mises  à  part,  pour  que  l’on  pût 
apercevoir  l’importance  de  leur  étude ,  pour  qu’elles  pussent 
se  faire  voir  ce  qu’elles  étaient  réellement.  C’est  sans  doute 
avoir  rendu  un  grand  service  à  la  science,  que  de  les  avoir 
groupées ,  d’en  avoir  fait  une  branche  spéciale  de  la  patho¬ 
logie  :  c’était  la  seule  manière  d’appeler,  de  fixer  l’attention  des 
médecins  ,  sur  leurs  formes  si  remarquables  et  si  variées  ;  mais 
il  y  avait  peut-être  un  écueil  qu’on  n’aurait  pas  toujours  évité  : 
c’était  de  les  trop  séparer.  On  les  a  trop  représentées  peut-être 
comme  des  maux  à  part,  ayant,  pour  ainsi  dire,  leur  manière 
d’être,  comme  leur  terrain,  isolés  ;  on  les  a  trop  représentées 
comme  les  membres  d’une  seule  famille,  resserrés  par  un  seul 
et  même  lien.  Sans  doute  elles  sont  assez  nombreuses ,  assez 
variées  pour  constituer  toujours,  au  moins  comme  étude,  une 
branche  particulière  de  la  pathologie;  mais  bien  loin  de  s’obs¬ 
tiner  à  les  regarder  comme  étant  le  plus  souvent  le  résultat 
d’une  seule  et  même  cause,  d’un  seul  et  même  principe,  tous 
les  efforts  doivent  tendre  à  saisir,  à  étudier  les  rapports  de 
causalité  ,  de  sympathie  ,  qui  doivent  les  faire  rentrer  dans 
les  lois  générales  de  physiologie  pathologique.  A  ce  prix  seu¬ 
lement,  elles  peuvent  conserver  cette  spécialité  d’étude  que 
légitime  la  spécialité  de  leurs  caractères;  à  ce  prix  seulement, 
il  sera  permis  d’arriver,  pour  toutes ,  comme  on  a  pu  le  faire 
pour  quelques-unes  ,  à  la  connaissance  plus  exacte  de  leurs 
causes ,  de  leur  nature ,  et,  par  conséquent,  du  traitement  qui 
leur  convient. 

11  faut  qu’on  le  sache  bien,  si,  parmi  les  maladies  de  la 
peau  ,  il  y  en  a  qui  semblent  se  développer  sous  une  influence 
identique ,  particulière ,  d’hérédité ,  d’individualité ,  et  que 
représenterait ,  à  la  rigueur  ,  cette  dénomination  vague  de 
dartre ,  dont  le  trop  libéral  emploi  a  naguère  jeté  tant  de 
confusion  sur  leur  histoire,  il  y  en  a  d’autres,  et  c’est  le 
plus  grand  nombre ,  qui  ne  sauraient  se  prêter  à  cette  ag¬ 
glomération.  Ou  bien  expression  de  l’altération  d’organes 
mal  connus  qui  constituent  la  trame  si  compliquée  de  la  peau, 
ou  bien  expression  du  trouble  des  fonctions  mal  appréciées  de 
cet  organe  complexe,  elles  représentent  ou  des  maladies  ac¬ 
cidentelles  ,  locales ,  ou  des  maladies  qui  se  rattachent ,  par 
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des  liens  peu  connus  encore,  à  des  troubles,  à  des  souf¬ 
frances  plus  ou  moins  éloignées. 

Je  regrette  de  ne  pouvoir  entrer  ici  dans  des  développemens 
que  ne  saurait  comporter  cet  article  ,  et  sur  lesquels  je  re¬ 
viendrai  bientôt  ailleurs.  Il  me  suffira  d’établir,  pour  lé  mo¬ 
ment ,  que  les  maladies  de  la  peau  peuvent  bien,  à  l’aide  de 
leurs  variétés  de  forme  si  nombreuses  ,  réclamer  une  place  à 
part,  mais  seulement  comme  étude;  mais  qu’il  faut  les  rat¬ 
tacher  à  la  pathologie  générale  non-seulement  parce  que  c’est 
la  manière  la  plus  sûre  d’arriver  à  les  connaître,  mais  encore 
parce  que  elles-mêmes  sont  destinées  à  jeter  un  grand  jour  sur 
l’histoire  d’autres  maladies. 

I.  Quoique  généralement  mal  étudiées,  les  maladies  de  la 
peau  étaient  connues  dès  la  plus  haute  antiquité ,  et  aujour¬ 
d’hui  encore  un  grand  nombre  d’entre  elles  conservent  les 
dénominations  dont  l’origine  remonte  aux  temps  les  plus 
éloignés.  Sont -elles  plus  fréquentes  aujourd’hui?  C’est  une 
question  sur  laquelle  il  importe  peu  de  s’arrêter  ici.  Je  dirai 
seulement  que  je  ne  suis  pas  de  ceux  qui  croient  toujours  que 
le  temps  où  ils  vivent  est  le  pire,  et  que  je  ne  pense  pas,  avec 
certains  pathologistes  ,  que  les  maladies  de  la  peau  soient  au¬ 
jourd’hui  plus  fréquentes  à  cause  de  la  plus  grande  dissolution 
des  mœurs.  Assurément  on  ne  citera  pas  pour  modèle  de 
moralité  l’époque  où  écrivait  Galien,  époque  où  les  vices 
les  plus  effrénés  avaient  remplacé  ce  que  l’on  appelait  le? 
austères  vertus  de  l’antique  Rome. 

Quoi  qu’il  en  soit ,  les  maladies  de  la  peau  paraissent  avoir 
été  très  communes  chez  les  Égyptiens  ;  la  première  mention 
expresse  qui  en  est  faite  dans  l’histoire  se  trouve  consignée 
dans  le  Pëntateuque  de  Moïse;  et,  suivant  Hérodote,  qui  écri¬ 
vit  mille  ans  après  ,  les  lois  des  Juifs  sur  la  lèpre  seraient 
tirées  des  pratiques  des  Égyptiens. 

Hippocrate  parle  d’un  grand  nombre  de  maladies  de  la  peau  : 
il  décrit  les  affections  squameuses,  l’érysipèle,  la  plupart 
des  maladies  vésiculeuses ,  et  une  foule  d’éruptions  qui  ont 
repris  aujourd’hui  le  nom  qu’il  leur  avait  donné.  Le  carac- 
tèrejdomiaant  de  ces  divers  passages  d’Hipoerate,  c’est  le  soin 
qu’il  met  à  envisager  ees  maladies  d’une  manière  générale, 
dans  leurs  rapports  avec  l’individu,  suivant  leur  origine, 
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suivant  leurs  causes.  Ses  successeurs  put  fort  peu  ajouté, 
d’ailleurs,  à  ce  qu’il  avait  fait. 

Celse  a  tracé  les  caractères  d'un  grand  nombre  de  maladies 
delà  peau  ;  et,  bien  que  les  dénominations  qu’il  leur  ait  dou¬ 
anes  ne  correspondent  pas  toujours  exactement  aux  maladies 
qu’il  décrivait ,  il  a  apporté  dans  leur  histoire  eette  précision , 
cette  exactitude  de  style,  si  remarquables  dans  tous  ses  écrits. 

Pline  n’a  point  décrit  les  maladies  de  la  peau  ;  mais,  outre 
qu’il  a  indiqué  un  grand  nombre  de  remèdes ,  il  a  fait  con¬ 
naître  quelques  affections  nouvelles  :  c’est  lui  qui  parle  de 
ce  chevalier  romain  qui  rapporta  d’Asie ,  et  transmit  ensuite 
par  le  baiser,  à  divers  habitans  de  Rome,  le  sy cosis  menti ,  que 
nous  ne  retrouvons  plus  aujourd’hui  avec  les  caractères  graves 
qu’il  parut  avoir  vers  cette  époque. 

Enfin  Galien,  le  plus  fécond  des  écrivains  de  l’antiquité,  n'a 
pu  oublier  les  maladies  de  la  peau.  Bien  différent  de  Celse ,  il 
est  bien  moins  occupé  d’en  décrire  exactement  les  symptômes 
que  d’examiner  l’influence  humorale  sous  laquelle  elles  se 
produisent ,  et  d’exposer  les  ressources  thérapeutiques  qu’on 
peut  leur  opposer.  Les  Arabes ,  pleins  d’euthousiasme  pour  le 
médecin  de  Pergame,  devaient  reproduire  toutes  les  obser¬ 
vations  de  Galien  ;  mais  ils  ont  décrit  des  affections  nou¬ 
velle,  la  variole,  la  rougeole,  par  exemple;  ils  ont  décrit  à 
part  une  maladie,  confondue,  par  les  Grecs  et  les  Romains, 
avec  l’éléphantiasis ,  maladie  qui  a  conservé  depuis  le  nom 
i’éléphanliasis  des  Arabes.  Enfin,  Avenzoar  paraît  avoir  connu 
l’insecte  de  la  gale. 

Jusque-là,  d’ailleurs , les  maladies  delà  peau  n’occupaient  le 
plus  ordinairement  dans  les  traités  de  pathologie  qu’une  place 
peu  importante  ;  et  pour  les  voir  examinées  avec  plus  de  soin , 
étudiées  à  part,  il  faut  arriver  d’un  trait  jusqu’ au  siècle  dernier, 
sans  s’arrêter ,  en  passant ,  à  l’histoire  des  deux  fameuses  épi¬ 
démies,  celle  de  la  lèpre  du  moyen  âge  et  de  la  syphilis,  his¬ 
toire  qui  vient  encore  témoigner  de  l’énorme  confusion  qui 
régnait  à  celte  époque  sur  les  maladies  cutanées,  en  signalant 
le  petit  traité  remarquable  de  Mercuriali. 

En  1777,  parut  l’puvrage  de  Lorry,  critique  judicieux  et 
érudit ,  ouvrage  remarquable  par  les  vues  larges  de  l'auteur, 
par  l’élégance  du  style,  par  la  connaissance  et  l’appréciation 
exacte  des  travaux  des  anciens ,  et  qui  était  bien  fait  pour 
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contribuer  aux  progrès  de  cette  branche  intéressante  de  la 
pathologie. 

A  peu  près  à  la  même  époque ,  mais  un  peu  plus  tard,  et 
après  les  travaux  de  Plenck  (1789),  et  de  Retz  (1790),  Willan, 
en  Angleterre,  et  Alibert,  en  France,  fixèrent  décidément  l’at¬ 
tention  des  médecins  ,  l’un,  par  la  précision  de  sa  méthode, 
l’autre,  par  la  facilité  de  son  enseignement,  par  l’élégance  et 
l’énergie  de  ses  descriptions.  Bateman  a  publié  un  ouvrage 
classique  qui  a  contribué  beaucoup  à  faire  connaître  et  ré¬ 
pandre  les  travaux  de  Willan;  Alibert,  placé -sur  un  grand 
théâtre ,  a  ouvert,  il  faut  le  dire ,  un  enseignement  nouveau , 
et  on  lui  doit  d’avoir  réellement  fondé  en  France  l’étude  des 
maladies  de  la  peau. 

Cet  enseignement  a  porté  ses  fruits.  Bientôt,  dans  le  même 
hôpital,  pendant  que  son  illustre  maître  faisait  avec  tant 
d’éclat  un  cours  théorique  ,  Biett,  son  élève  le  plus  distingué, 
créait  un  enseignement  clinique.  Ce  fut  là  que ,  devant  des 
descriptions  exactes  ,  claires  ,  précises  ,  furent  détruits  le 
trouble  et  la  confusion  qui  régnaient  sur  les  maladies  de  la 
peau  ;  ce  fut  là  qu’une  thérapeutique  sage ,  mais  persévérante, 
vint  faire  connaître  les  moyens  variés  et  puissans  qu’on  peut 
leur  opposer.  Pourquoi  faut  -  il  qu’en  frappant  avant  le  temps 
Biett,  ce  médecin  aussi  recommandable  par  ses  qualités  mo¬ 
rales  que  par  la  précision  et  la  sévérité  de  son  esprit  scientifi¬ 
que,  la  mort  ne  lui  ait  pas  permis  de  publier  le  fruit  de  ses 
études  et  de  son  expérience,  et  l’ait  empêché  dedoter  la 
science  d’un  de  ces  monumens  rares,  qui  aurait  occupé  dans 
ses  archives  une  si  honorable  place'!... 

C’est  de  ce  double  enseignement,  qui  ne  suivit  pas  toujours 
la  même  voie,  que  sont  sortis  tous  les  travaux  qui,  dans  ces 
dernières  années ,  ont  pu  contribuer  à  faciliter  l’étude  des  ma¬ 
ladies  de  la  peau. 

II.  Pourquoi  donc  a-t-il  fallu  arriver  jusque  dans  ces  der¬ 
niers  temps  ,  pour  voir  des  maladies  d’une  observation  en 
apparence  si  facile  prendre  dans  la  pathologie  la  place 
qu’elles  méritent  d’occuper  ?  Cela  tient  à  plusieurs  causes  qu’il 
importe  de  signaler. 

Après  le  défaut  de  connaissances  exactes  sur  la  structure 
delà  peau,  ce  qui  a  plus  nui  à  l’étude  de  ses  maladies,  c’est 
ja  confusion  qui  résultait  de  la  fausse  interprétation,  et  de  la 
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mauvaise  application  des  termes?  Et,  d’un  autre  côté,  les  classi¬ 
fications  proposées,  loin  de  favoriser  cette  étude,  n’ont  fait  le 
plus  souvent  qu’en  augmenter  les  difficultés. 

Ainsi,  non-seulement  il  a  fallu  arriver  jusqu’en  1687,  jusqu’à 
Malpighi,  pour  trouver  les  premières  traces  d’un  travail  exact 
sur  la  peau ,  mais  encore  aujourd’hui ,  malgré  les  recherches 
des  hommes  les  plus  habiles  ,  l’anatomie  de  cette  membrane 
est  loin  de  reposer  sur  quelques  bases  tant  soit  peu  solides. 
On  comprend  combien  cette  opinion  ,  qui  considère  depuis 
long-temps  la  peau  comme  un  organe  composé  de  couches 
superposées ,  prêtait  successivement  à  la  confusion  de  ses 
maladies.  Mais  s’il  est  vrai,  ainsi  que  l’ont  annoncé  les  recher¬ 
ches  de  Bidloo ,  ainsi  que  semblent  le  démontrer  quelques 
travaux  récens  ,  ainsi  que  me  le  font  croire  quelques  obser¬ 
vations  qui  me  sont  personnelles;  s’il  est  vrai ,  dis-je,  que 
la  peau  soit  un  composé  d’organes  distincts  ,  on  est  tout  natu¬ 
rellement  conduit  à  admettre,  pour  l’enveloppe  cutanée,  des 
maladies  de  siège,  de  cause,  de  nature  le  plus  souvent  diffé¬ 
rentes.  Il  est  donc  bien  à  désirer  que  l’on  arrive  promptement 
à  posséder  sur  ce  point  des  connaissances  anatomiques  exactes. 

Il  est  difficile  de  se  faire  une  idée  de  la  peine,  je  dirai  pres¬ 
que  de  l’impossibilité  qu’on  éprouve  à  séparer,  dans  les  auteurs 
anciens ,  les  formes  diverses  réunies  sous  les  mêmes  dénomi¬ 
nations.  Je  prendrai  pour  exemples  le  mot  lèpre,  pour  les  an¬ 
ciens,  et,  pour  les  temps  modernes,  le  mot  dartre,  qui  cor¬ 
respond  à  l’herpès.  Employé  d’abord  d’une  manière  précise 
pour  signifier  une  affection  squameuse ,  le  mot  lèpre  ,  lepra, 
àotcî,  fut  détourné  tout-à-fait  de  son  acception  première  :  non- 
seulement  il  fut  appliqué  à  une  maladie  grave  ,  à  l’éléphan- 
tiasis,  mais  encore  il  finit  par  être  employé  pour  désigner  toutes 
les  affections  tant  soit  peu  fâcheuses  de  la  peau.  Cette  confusion 
n’est  nulle  part  plus  marquée  que  dans  la  description  de  l’épi¬ 
démie  du  moyen  âge.  C’est  ainsi  que  l’on  se  rend  compte  du 
nombre  des  léproseries  du  xne  siècle  :  c’est  ainsi  que  l’on  a 
expliqué  comment  au  milieu  de  Paris,  à  la  même  époque,  il  y 
avait  un  hôpital,  qui,  en  1600,  et  même  plus  plus  tard,  avait 
encore  cette  destination,  hôpital  dans  lequel  rien  n’était  plus 
rare  que  la  lèpre  proprement  dite  :  c’était  une  réunion  des 
formes  les  plus  variées.  Je  ne  puis  en  donner  un  meilleur 
exemple  qu’en  supposant  un  instant  qu’aujourd’hui  l’hôpital 
Saint-Louis  soit  un  hôpital  de  lépreux. 
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Eh  bien!  cette  même  confusion,  on  la  retrouve,  quoique 
d’une  manière  moins  sensible,  dans  une  foule  d’autres  dénomi¬ 
nations,  et  dans  des  temps  plus  modernes  le  mot  dartre  en  a 
offert  un  nouvel  exemple.  Comme  aujourd’hui  il  à  presque 
entièrement  disparu  du  langage  médical,  il  me  suffira  de 
l’avoir  signalé ,  sans  m’y  arrêter  plus  long-temps. 

Enfin,  ce  qui  a  contribué  encore  à  entraver  l’étude  des  ma¬ 
ladies  de  la  peau  ,  ce  sont  les  classifications  plus  ou  moins 
vieieuses ,  qui  n’ont  eu  souvent  que  trop  d’influence  sur  l’opi¬ 
nion  que  les  médecins  se  sont  faite  de  ces  maladies.  Je  ne 
m’arrêterai  ici  que  sur  les  classifications  principales,  les  seules 
qui  aient  été  professées  et  suivies  dans  ces  derniers  temps, 
celles  d’Alibert  et  de  Willan. 

Dans  une  première  classification  ,  qu’il  publia  il  y  a  trente 
ans,  Alibert,  à  l’exemple  de  Mercuriali ,  qui  lui-même  avait 
adopté  la  méthode  de  Galien,  avait  divisé  les  maladies  de  la 
peau  en  deux  groupes  principaux,  selon  qu’elles  se  manifes¬ 
taient  à  la  tête  ou  sur  le  reste  du  corps;  et  pour  mieux  spéci¬ 
fier  cette  division ,  il  avait  adopté  pour  chacun  de  ces  groupes 
une  dénomination  spéciale  :  ainsi  il  donnait  le  nom  de  teignes 
aux  maladies  de  la  tête ,  et  celui  de  dartres  aux  maladies  des 
autres  parties  du  corps.  Mais  il  ne  s’est  pas  contenté  de  cette 
division  principale,  et  il  créa  des  espèces  et  des  variétés  aux¬ 
quelles  il  donna  des  caractères  particuliers,  qu’il  alla  prendre 
tantôt  dans  le  produit  même  de  l’inflammation,  tantôt  dans 
les  différens  états,  dans  les  nuances  de  forme,  etc.,  etc.  Mal¬ 
heureusement  cette  classification  pèche  précisément  par  sa 
base.  En  effet,  elle  a  pour  résultat  immédiat  de  séparer  des 
maladies  toul-à-fait  identiques,  par  cela  seul  qu’elles  ont  un 
siège  différent,  et,  d’autre  part,  en  groupant  les  maladies 
d’après  des  accidens  de  forme ,  d’après  des  produits  plus  ou 
moins  éventuels  de  l’inflammation,  l’auteur  a  été  conduit  à 
rapprocher  des  affections  différentes,  et  à  séparer  des  maladies 
identiques  :  c’était ,  par  conséquent,  donner  de  leur  nature  une 
idée  peu  exacte,  en  même  temps  que  l’on  augmentait  les  diffi¬ 
cultés  de  leur  étude.  Ainsi,  pour  ne  prendre  qu’un  exemple, 
le  mot  dartre,  squameuse, humide,  bien  qu’il  se  rapporte  plus 
exactement  à  un  certain  état  de  l’eczéma,  représente  dans  cette 
classification  plusieurs  formes  différentes ,  qui  peuvent  toutes 
appartenir  au  lichen,  à  l’eczéma;  et,  d’un  autre  côté,  le  lichen 
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et  l’eezéma  peuvent  ne  jamais  arriver  à  cet  état  à’ humidité  qui 
constitue  le  caractère  de  la  dartre  squameuse  humide.  Qu’est-ce 
donc  qu’un  caractère  qui  peut  ne  pas  exister,  et  que  le  clas¬ 
sificateur  choisit  pour  point  de  départ?  Il  faut  l’avouer,  ce,, 
pendant,  eu  prenant  aipsi  les  maladies  pour  ainsi  dire  à  leur 
état  parfait,  Alibert  avait  trouvé  moyen  d’en  faire  plusieurs 
fois  le  tableau  le  plus  vrai,  la  description  la  plus  exacte- 
Ainsi  l’histoire  qu’il  donne  de  la  dartre  crustacés  flavescçnte 
est  un  véritable  portrait  qu’il  est  impossible  de  méconnaître  : 
ce  qui  veut  dire  qu’il  faut  teuir  compte,  en  effet,  des  lésions 
secondaires,  mais  que,  comme  elles  peuvent  ne  pas  exister, 
il  est  impossible  de  les  choisir  comme  base  de  classification, 
Alibert  avait  fini  par  le  comprendre  ;  aussi  abandonna-t-il  plus 
tard  (en  1835)  cette  classification  pour  une  autre ,  qui  mal¬ 
heureusement  est  loin  d’être  meilleure.  Cette  fois,  préoccupé 
de  l’idée  de  faire  pour  les  maladies  de  la  peau  une  méthode 
naturelle ,  il  créa  l’arbre  des  dermatoses ,  et  groupa  à  son  gré,  sur 
les  branches  et  les  rameaux,  les  espèces  et  les  variétés,  dans 
la  disposition  desquelles  il  est  souvent  impossible  de  saisir 
l’idée  qui  a  guidé  l’auteur.  U  faut  bien  le  dire,  à  côté  de  quel¬ 
ques  groupes  qui  rapprochent  des  maladies  réellement  iden¬ 
tiques  ,  l’on  retrouve  dans  cette  classification  tous  les  défauts 
graves  de  la  première ,  plus  une  confusion  plus  grande  encore 
dans  plusieurs  groupes,  moins  quelques  avantages,  tels  que 
ceux  que  j’ai  signalés  relativement  à  la  vérité  énergique  de 
certains  tableaux. 

Cette  classification  comprend  douze  groupes  :  t°  Dermatoses 
eczémateuses  ;  ce  sont  les  maladies  qui  sont  le  résultat  primitif 
de  l’état  phlegmasique  du  derme,  caractérisées  surtout  par  la 
chaleur,  la  rougeur,  la  douleur  de  la  peau.  On  y  trouve 
réunis  V- érysipèle j  les  sudamina,  la  pustule  maligne ,  le  bouton 
d'Alep ,  le  charbon,  le  pemphigus ,  l’urticaire,  etc.  2°  Dermatoses 
exanthèmateuses.  :  c’est  sans  doute  le  groupe  le  plus  naturel; 
l’auteur  y  range  les  dermatoses  qui  semblent  être  le  produit 
d’une  sorte  de  jermenlation  interne.  3°  Dermatoses  teigneuses. 
4°  Dermatoses  dartreuses  :  on  retrouve  ici,  avec  les  acceptions 
banales ,  tous  les  inconvéniens  qui  en  résultent  ;  ainsi  les 
achores  sont  à  côté  du  favus ;  la  couperose  se  trouve  groupée 
avec  l 'herpès,  la  dartre  rongeante.  5°  Dermatoses  cancéreuses: 
le  lien,  dans  ce  cas,  est  la  cause  prochaine,  mais  la  kéloïde  est 
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à  côté  du  cancer.  6°  Dermatoses  lépreuses  :  l’acception  du  mot 
lèpre  est  ici  plus  restreinte  ;  l’auteur  a  cherché  à  grouper  les 
différentes  formes  de  l’éléphantiasis.  7°  Dermatoses  véroleuses. 
8°  Dermatoses  strumeuses  :  l’auteurj  a  pris  la  nature  de  la  ma¬ 
ladie  pour  moyen  de  réunion.  9°  Dermatoses  scabieuses :  ici, 
c’est  le  symptôme,  le  prurit;  ce  groupe  comprend  la  gale  et  le 
prurigo.  10°  Dermatoses  hèmateuses.  11°  Dermatoses  dischroma- 
teuses.  12°  Hétéromorphes  :  ces  dernières  répondent  assez  bien 
aux  groupes  admis  dans  la  classification  de  Willan,  modifiée 
par  Biett,  c’est-à-dire  au  purpura  J  aux  modifications  delà  colo¬ 
ration  de  la  peau,  et  aux  maladies  qui,  dans  l’état  actuel  de 
la  science ,  ne  sauraient  être  rapportées  à  aucun  groupe. 

Telle  est  la  dernière  classification  du  professeur  Âlibert. 
Pour  mériter  le  nom  de  naturelle ,  il  faudrait  qu’elle  classât 
ensemble  les  maladies  qui  se  rapprochent  par  le  plus  grand 
nombre  de  caractères  :  bien  loin  de  là,  le  plus  souvent  elle 
groupe  les  maladies  les  plus  dissemblables.  Alibert  a  donc 
cherché  les  moyens  de  réunion  tantôt  dans  le  symptôme, 
tantôt  dans  la  nature  ou  la  cause  prochaine;  mais  il  s’appuyait 
alors  le  plus  souvent  sur  une  inconnue  :  aussi  a-t-il  rappro¬ 
ché  les  maladies  les  plus  différentes.  L’étude  des  maladies 
de  la  peau  est  loin  d’être  assez  avancée  pour  permettre 
jusqu’à  présent  de  chercher  les  points  de  rapprochement ,  au 
moins  comme  étude ,  autre  part  que  dans  les  caractères  ex¬ 
térieurs:  c’est  cette  raison  qui  me  ferait  préférer  encore  la 
première  classification  d’Alibert,  si  les  inconvéniens  de  celle 
de  Willan  n’étaient  pas  beaucoup  moins  nombreux. 

Willan  s’est  emparé  de  la  base  fondamentale  sur  laquelle 
Plenk  s’était  appuyé  :  il  classe  les  maladies  de  la  peau  d’après 
leurs  caractères  extérieurs;  mais  il  rejette  tous  les  produits 
secondaires  de  l’inflammation,  et  n’admet  pour  caractères  que 
les  lésions  anatomiques  élémentaires.  Il  établit  huit  ordres, 
autour  desquels  il  groupe  quarante  genres  d’éruptions. 

Ordre  Ier.  Papulæ. 

II.  Squamæ. 

III.  Exanthemata. 

IV.  Bullæ. 

V.  PuSTULÆ. 

VI.  Vesiculæ. 

VII.  Tuberculæ. 

VIII.  Macule. 
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Cette  classification  n’est  pas  exempte  de  reproches  :  ainsi  il 
faut  s’étonner  de  la  présence  du  purpura  dans  les  exanthèmes , 
de  l’érysipèle  dans  les  balles,  delà  gale  dans  les  pustules,  de 
l’acné,  du sycosis  menti  (mentagre),  dans  les  tubercules,  etc. 
Ainsi,  il  n’y  a  pas  toujours  des  différences  bien  distinctes 
entre  les  maladies  d’un  groupe  et  celles  du  groupe  qui  suit , 
entre  certaines  vésicules  et  les  pustules  :  par  exemple,  entre 
la  bulle  du  rupia  et  la  pustule  phlysaciée  de  Vecthyma.  On 
peut  dire  encore  que  l’ordre  des  squames  offre  plutôt  un 
exemple  d’un  produit  de  l’inflammation,  que  d’une  lésion  élé¬ 
mentaire  ;  que  c’est  peut-être  un  peu  forcément  que  certaines 
maladies  ont  été  placées  à  côté  les  unes  des  autres,  parce  que 
leurs  lésions  élémentaires  sont  jusqu’à  un  certain  point  ana¬ 
logues,  quand,  d’ailleurs,  elles  offrent  tant  de  différences 
dans  leur  nature  et  dans  leur  marche:  la  variole,  par  exemple, 
à  côté  de  l’impétigo  et  du  porrigo  favosa.  Enfin  plusieurs  , 
par  les  caractères  spéciaux  qu’elles  affectent,  ne  sauraient 
être  comprises  dans  aucun  des  ordres  admis  par  Willan:  ainsi 
le  lupus  n’est  pas  toujours  une  affection  tuberculeuse,  etc. 
Mais  la  plupart  de  ces  imperfections  ne  sont  que  des  applica¬ 
tions  vicieuses  auxquelles  on  a  pu  remédier  en  partie;  et 
malgré  celles  qui  subsistent  encore,  cette  classification  pré¬ 
sente  la  plus  grande  exactitude.  Elle  est,  d’ailleurs,  plutôt 
une  méthode,  un  moyen,  un  guide,  qu’une  classification  pro¬ 
prement  dite,  et  à  ce  titre,  c’est  aujourd’hui  celle  que  l’on 
doit 'préférer  de  beaucoup  à  cause  de  la  facilité,  de  la  pré¬ 
cision  qu’elle  doit  apporter  dans  la  connaissance  des  maladies 
de  la  peau  ;  et  cela  parce  qu’elle  repose  sur  l’appréciation  de 
caractères  qui  ne  peuvent  manquer,  puisqu’elle  est  basée  sur 
les  lésions  anatomiques  élémentaires. 

Biett,  en  conservant  les  huit  ordres  de  Willan ,  a  intro¬ 
duit  dans  l’arrangement  des  espèces  des  modifications  im¬ 
portantes.  Voici  le  tableau  de  cette  classification,  adoptée 
aujourd’hui  par  la  plupart  des  médecins,  suivie  dans  ce 
Dictionnaire,  et  telle  que  je  l’ai  adoptée  moi-même,  avec 
quelques  changemens  très  légers,  d’ailleurs,  que  j’y  ai  intro¬ 
duits. 

Ordre  Ier.  Exanthèmes.  —  Erythème,  érysypèle,  roséole, 
rougeole,  scarlatine,  urticaire. 

II.  Vésicules.  —  Miliaire ,  varicelle ,  eczéma,  herpès, 
gale. 
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Ordre  III.  Bulles.  —  Pemphygus,  rüpia. 

IV.  Pustules.  —  Variole,  vaccine,  eethyma,  impé¬ 
tigo,  acné,  mentagre,  porrigo. 

V.  Papules.  —  Lichen,  prurigo. 

VI.  Squames.  —  Lèpre  ,  psoriasis ,  pityriasis  ,  ich- 

thyose ,  pellagre. 

VII.  Tubercules.  —  Éléphantiàsis  des  Orées ,  fnollus- 

cum,  framboesia,  bouton  d’Alep,  kéloïde. 

VIII.  Maculés.  —  Colorations ,  teinte  bronzée,  éphé- 

lides ,  nævi,  décolorations ,  albinisme,  vitiligb. 

IX.  Lupus. 

X.  Purpura. 

XI.  Éléphantiasis  des  Arabes. 

XII.  Syphilides. 

Comme  on  le  voit,  cettë  classification  à  pu  Corriger  quelques 
imperfections ,  mais  elle  ne  les  a  pas  corrigées  toutes.  Aussi , 
je  le  répète,  ce  n’est  pas  comme  ne  laissant  rien  à  désirer 
qu’elle  mérite  la  préférence  ;  c’est  comme  étant  évidemment 
la  meilleure,  puisqu’elle  a  au  moins  l’âvatttage  d’être  le  guide 
le  plus  facile  et  le  plus  sûr  pour  l’étude  des  maladies  de  la 
peau. 

III.  L’étude  des  causes;  dans  la  pathologie  cutanée,  à  une 
importance  plus  grave  encore  que  partout  ailleurs;  car,  s’il  est 
vrai  que  les  maladies  soient  souvent  l’expression  de  souf¬ 
frances  plus  Ou  moins  éloignées ,  on  comprend  tout  Ce  qu’il  y 
a  d’intérêt  à  connaître  lès  liens  qui  existent  entre  leé  maladiës 
phénoméniques,  si  je  puis  dire  ainsi,  et  la  maladie  plus  bu 
moins  cachée  dont  elle  ne  forme  que  la  dépendance.  Quoi  qu’il 
en  soit,  il  y  a  pour  moi ,  dans  l’état  actuel  de  là  science,  trôis 
Ordres  de  causes  bien  distinctes  pour  les  maladies  de  la  peau: 
Ou  bien,  maladies  locales  Ou  primitives,  elles  se  développent 
sous  l’influence  de  causés  internes  ou  externes,  Contagieuses 
Où  non,  mais  accidentelles,  et  le  plus  souvent  appréciables; 
ou  bien,  liées  intimement  à  une  altération,  à  un  trouble  fonc¬ 
tionnel,  plus  ou  moins  cachés,  elles  sont  un  symptôme  ou 
une  maladie  symptomatique,  dont  la  guérison  est  attachée  à 
celle  dè  l’affection  sous  l'influence  de  laquelle  elle  a  été  pro¬ 
duite.  Ceci  est,  sans  contredit,  Un  des  points  les  plus  impor¬ 
tuns  de  la  pathologie  Cütanéé  :  C’est  aux  maladies  qui  appar- 
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tiennent  à  cette  catégorie ,  qu’il  faut  rapporter  les  questions 
dé  répercussion ,  de  maladies  qu’il  ne  faut  point  guérir,  de 
médication  interne  ou  externe  ,  questions  graves,  et  qui  n’ont 
peint  encore  été  résolues.  Enfin,  il  y  à  encore  un  troisième 
ordre  de  maladies  qui  sont  toüt-à-fàit  spéciales  à  la  peau, 
indépendantes  de  troublés  intérieurs,  ne  semblant  réellement 
liées  à  l’action  d’aucune  cause  accidentelle ,  qui  serait  tout 
au  plus,  dans  ce  cas,  une  Cause  occasionnelle,  et  que  l’on  a 
crues  développées  sous  l’influence  d’un  principe  particulier, 
d’ün  virus  que  l’on  a  appelé  vice  dartreux. 

Ici  encore  là  question  est  grave.  Sans  qu’il  soit  possible 
d’admettre  aujourd’hui  un  principe  particulier  qui  aurait  le 
caractère  d’un  virus ,.  il  est  évident  qu’il  y  a  certaines  formes 
qui  se  transmettent  par  l’hérédité,  et  dont  il  faut  ici  èncore 
aller  chercher  la  raison  dans  cette  individualité  qui  joue 
dans  la  pathologie  un  si  grand  rôle,  et  à  laquelle  on  peut  géné¬ 
ralement  reprocher  aux  médecins  de  notre  époque  de  ne 
pas  faire  assez  d’attention. 

tés  maladies  de  peau  se  présentent  à  tous  les  âges,  dans  les 
deux  sêxes  ;  cependant  quelques-unes  paraissent  affectionner 
certaines  périodes  de  la  vie  ;  ainsi  l’enfance  est  plus  particu¬ 
lièrement  sujette  aux  diverses  espèces  du  porrigo,  à  quelques 
variétés  de  l’impétigo ,  à  certains  lichens  ;  c’est  dans  l’enfance 
ou  la  jeunesse,  que  l’on  observe  surtout  certains  exànthèmës, 
la  rougeole,  la  scarlatine,  quelques  affections  pustuleuses, 
la  variole,  par  exemple.  PeUt-être  ici  la  raison  se  trouve  moins 
dans  l’âge  que  dans  cettè  condition  de  ces  éruptions  elles- 
mêmes,  qui  fait  qu’en  général  elles  n’attaquent  qu’une  fois  les 
individus;  au  contraire,  l’àché  sè  montre  principalement  à 
l’époque  de  la  puberté;  enfin ,  c’est  dans  la  vieillesse  que  Ton 
voit  surtout  le  prurigo  pcdicularis.  Les  femmes  sont  particuliè¬ 
rement  exposées  à  la  couperose  ,  à  l’acné.  Parmi  les  causés 
prédisposantes,  il  faut  ranger  les  tempéramèns  lymphatiques, 
et  Ces  constitutions  particulières  que  l’on  pourrait  appeler 
sui  generis,  qui  font  que  certaines  personnes ,  au  milieu  de 
soins  hygiéniques  constans,  et  soumises,  d’ailleurs,  à  un 
régime  exempt  de  tout  excès,  sont  atteintes  d’affections  cu¬ 
tanées  sous  l’influence  des  causes  immédiates  les  plus  légères. 

Certaines  professions  doivent  être,  pour  ces  maladies,  une 
source  de  causes  occasionnelles  :  ainsi  lés  personnes  qui  sont 
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exposées  à  un  feu  trop  ardent,  celles  qui  manipulent  des  ma¬ 
tières  âcres  ou  irritantes,  comme  les  forgerons,  les  épiciers, 
les  boulangers,  etc.,  sont  plus  sujettes  aux  lésions  cutanées. 
Il  faut  ajouter  ici  le  défaut  de  propreté,  qui,  dans  bien  des 
cas ,  devient  une  cause  puissante. 

Les  saisons  ont  aussi  une  influence  marquée  sur  le  déve¬ 
loppement  des  affections  de  la  peau  :  celles-ci  sont  plus  fré¬ 
quentes  au  printemps  qu’à  toute  autre  époque  de  l’année; 
mais  c’est  surtout  sous  l’influence  de  certains  climats  que  l’on 
voit  ces  maladies  se  développer  avec  une  intensité  bien  re¬ 
marquable.  Il  est  constant  que  dans  les  pays  chauds  elles  ont 
une  gravité  bien  autre  que  dans  les  contrées  du  Nord  :  ainsi 
elles  sont  très  fréquentes  et  très  graves  dans  la  Grèce,  dans 
la  Palestine,  dans  l’Égypte,  dans  l’Inde;  mais  elles  sont  sur¬ 
tout  cruelles  dans  les  lieux  où  l’on  trouve  réunis  l’excès  de  la 
chaleur  et  l’humidité.  Certaines  maladies  sont  endémiques  à 
certaines  contrées  :  ainsi  le  bouton  d’Alep  sévit  endémique- 
ment  à  Bagdad,  dans  quelques  villes  situées  sur  les  bords 
du  Tigre  et  de  l’Euphrate,  mais  surtout  à  Alep,  d’où  il  a  tiré 
son  nom  ;  ainsi  l’on  n’observe  la  pellagre  que  dans  certaines 
villes  d’Italie;  ainsi  la  plique  sévit  surtout  en  Pologne. 

L’ingestion  de  certains  alimens  peut  déterminer  des  érup¬ 
tions  cutanées ,  ou  au  moins  être  pour  beaucoup  dans  leur 
opiniâtreté.  Les  moules,  les  huîtres  et  les  autres  coquillages, 
le  homard  ,  les  champignons,  le  miel,  les  amandes  ,  les  fram¬ 
boises,  les  cornichons,  sont  les  substances  dont  l’influence 
sur  la  peau  a  été  le  mieux  constatée.  Lorry  cite  comme 
pouvant  produire  le  même  effet  le  riz,  les  pommes,  etc. 
Mais  on  peut  dire  que  les  accidens  qui  résultent  de  l’in¬ 
gestion  de  ces  alimens  sont  déterminés  moins  par  la  na¬ 
ture  des  substances  elles  -  mêmes  ,  que  par  l’idiosyncrasie 
des  personnes ,  puisque  les  mêmes  effets  ne  se  manifestent 
pas  chez  tous  les  individus.  L’usage  prolongé  du  porc  pa¬ 
raît,  dans  les  pays  chauds  surtout,  avoir  une  influence 
réelle  sur  le  développement  de  certaines  affections  cutanées, 
de  la  lèpre  tuberculeuse,  par  exemple  :  aussi  Moïse  en  avait-il 
interdit  l’usage  chez  les  Juifs,  comme,  après  lui,  Mahomet, 
chez  les  musulmans.  M.  Larrey  a  observé,  pendant  la  cam¬ 
pagne  d’Égypte,  en  1799,  que  parmi  les  personnes  qui  se 
nourrissaient  habituellement  de  poissons  et  de  viandes  sa- 
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lées,  ou  de  chair  de  pore,  un  grand  nombre  avaient  été 
atteintes  d’éruptions  lépreuses,  qui  se  manifestaient  d’abord 
à  la  face,  et  ensuite  aux  extrémités.  L’usage  habituel  de  la 
farine  d’avoine  (  oatmeal  )  est  regardé  en  Écosse  comme  la 
cause  d’un  grand  nombre  de  maladies  de  la  peau.  Des  érup¬ 
tions  d’une  nature  gangréneuse  peuvent  être  déterminées  par 
l’ingestion  de  viandes  à  moitié  putréfiées;  quelques  sub¬ 
stances  ^comme  le  copahu  et  la  belladone,  donneraient  lieu 
au  développement  de  la  roséole  ou  de  l’urticaire. 

En  général,  les  excès  de  travail,  la  privation  de  sommeil, 
les  passions  vives,  les  chagrins  violens,  etc. ,  peuvent  devenir 
autant  de  causes  du  développement  de  quelques  affections 
cutanées,  de  l’herpès,  l’acné,  l’érysipèle,  etc. 

On  a  regardé  comme  pouvant  devenir  une  cause  importante 
des  maladies  de  la  peau ,  la  suppression  des  évacuations  habi¬ 
tuelles,  des  règles,  des  hémorrhoïdes,  de  certaines  sueurs, 
d’anciens  émoncloires.  Sans  attacher  à  cette  suppression  l’im¬ 
portance,  comme  absolue,  qu’on  lui  attribuait  à  une  certaine 
époque ,  je  crois  qu’elle  peut  être  une  cause  occasionnelle  à 
laquelle  l’expérience  m’a  appris  qu’il  fallait  attacher  quelque¬ 
fois  une  sérieuse  attention. 

Les  maladies  delà  peau,  je  l’ai  déjà  dit,  paraissent  souvent 
héréditaires.  Ainsi ,  il  n’est  pas  rare  de  voir  dans  une  famille 
des  individus  atteints  d’une  éruption  analogue  à  celle  qu’éprou¬ 
vent  leurs  parens,  sans  qu’ils  puissent  raisonnablement  lui 
assigner  aucune  autre  cause  que  cette  transmission  plus  ou 
moins  directe  :  elle  est  souvent  remarquable  pour  Y acné  ro- 
saeea,  la mentagre ,  le  psoriasis.  D’un  autre  côté,  il  n’est  pas 
rare  de  voir  presque  tous  les  membres  d’une  même  famille 
être  atteints  successivement  d’une  maladie  de  peau,  mais  avec 
des  formes  différentes.  Ainsi  le  fils  a  un  eczéma  quand  le 
père  avait  un  lichen,  et  enfin  on  voit  quelquefois  cette  érup¬ 
tion  transmise  aux  garçons  seulement,  ou  bien  cette  transmis¬ 
sion  sauter  une  génération.  J’ai  observé  quelquefois  l’icthyose 
dans  des  conditions  où  je  trouvais  des  exemples  de  cette  héré- 
rédilé  singulière.  J’ai  vu  tout  récemment. encore  un  jeune  gar¬ 
çon  atteint  d’icthyose  congénitale  :  une  sœur  aînée  et  une  plus 
jeune  que  lui  n’ont  rien,  mais  son  grand-père  maternel  en 
était  atteint. 

J’ai  pu  constater  souvent  une  espèce  de  disposition  particu¬ 
lier.  de  Méd.  xxm.  23 
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lière,  d’aptitude  individuelle,  en  vertu  de  laquelle  les  influences 
morbides  semblent  avoir  une  tendance  extrême  à  se  traduire 
par  des  affections  du  système  dermoïde.  Ainsi,  il  y  a  des  indi¬ 
vidus  qui ,  pour  les  moindres  causes ,  aux  changemens  de  sai¬ 
son,  .par  le  moindre  écart  de  régime,  etc.,  éprouvent  une  érup¬ 
tion,  C’est  cette  prédisposition  héréditaire  ou  acquise  qui  a 
fait  admettre  un  principe  particulier,  un  vice  dartreux.  Cepen¬ 
dant,  non-seulement  toutes  les  formes  de  maladies  peuvent  se 
développer  sous  l’influence  évidente  de  causes  externes  ;  mais 
encore  elles  sont  souvent  l’expression  d’un  état  général ,  pour 
ainsi  dire  accidentel,  de  -la  syphilis,  par  exemple.  Les  scrofules, 
1rs  scorbut,  paraissent,  dans  beaucoup  de  cas,  être  la  cause  qui 
a  produit,  ou  qui  entretient  telle  ou  telle  maladie  de  la  peau. 
Enfin  ÿ  l’expérience  et  l’observation  ne  permettent  pas  de 
douter  qu’il  y  ait  chez  beaucoup  de  malades  une  liaison  étroite 
entre  certaine  affection  cutanée  et  le  rhumatisme,  la  goutte, 
certaines  maladies  des  voies  urinaires ,  etc. 

Plusieurs  maladies  de  la  peau  sont  contagieuses ,  et  elles  ont 
toutes  pour  caractère,  que,  se  développant  sous  l’influence  de 
causes  spécifiques,  elles  produisent  des  maladies  à  caractères 
identiques.  Ainsi,  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  variole,  pour 
les  maladies  aiguës  ;  la  gale,  le  porrigo,  pour  les  affections 
chroniques. 

On  a  observé  des  éruptions  plus  ou  moins  graves  déve¬ 
loppées  sous  l’influence  d’une  cause  épidémique,  la  miliaire 
par  exemple;  l’érythème  de  la  paume  des  mains  et  de  la 
plante  des  pieds  dans  l’acrodynie. 

Enfin,  plusieurs  formes ,  quelquefois  les  plus  affreuses,  sem¬ 
blent  être  le  résultat  d’un  appauvrissement,  d’une  détériora¬ 
tion  profonde  de  l’économie,  soit  qu’elle  ait  été  altérée  par  l’âge, 
soit  qu’elle  ait  été  sourdement  minée  par  la  misère  et  les  pri¬ 
vations  de  tous  genres.  Ainsi  le  prurigo  pédiculaire  ne  recon¬ 
naît  souvent  pas  d’autres  causes;  j’ai  vu  plusieurs  fois  le  pur¬ 
pura  se  développer  évidemment  au  milieu  du  dépérissement 
des  forces ,  des  besoins  et  de  la  misère.  J’en  ai  en  ce  moment 
sous  les  yeux  un  exemple  grave,  chez  un  enfant  de  huit  ans. 
J’ai  vu ,  avec  Biett,  la  lèpre  tuberculeuse,  cette  maladie  si 
grave,  et  l’éléphantiasis  des  Arabes,  se  développer  sous  l’in¬ 
fluence  de  pareilles  causes,  au  sein  de  l’Europe  civilisée; 
l’une,  sur  un  jeune  étudiant  portugais;  l’autre  chez  un  jeune 
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Allemand,  qui,  tous  deux,  soumis  aux  privations  lès  plus 
dures,  avaient  été  obligés  de  vivre  dans  des  lieux  humides 
et  obscurs.  Enfin,  JBiett  a  observé  un  cas  de  porrigo  favosa , 
qui  s’était  développé  au  milieu  de  circonstances  semblables. 

Enfin,  les  maladies  de  la  peau,  aiguës  ou  chroniques,  coïn¬ 
cident  souvent  avec  un  trouble  intérieur  plus  ou  moins  appré¬ 
ciable.  Les  unes  sont  évidemment  liées  à  un  état  pléthorique-, 
les  autres  apparaissent  dans  la  convalescence  d’une  maladie 
grave,  ou  bien  accompagnent  un  état  de  souffrance  d’un  or¬ 
gane  plus  ou  moins  éloigné:  celles-ci  annoncent,  chez  les  en- 
fans,  ou  le  travail  de  la  dentition,  ou  l’existence  d’une  irri¬ 
tation  gastro-intestinale:  celles-là  traduisent  chez  un  adulte 
un  trouble  des  fonctions  digestives. 

Maintenant,  si  l’on  cherche  en  vertu  de  quelle  influence 
spéciale  la  maladie  produite  se  développe  plutôt  sous  une 
forme  que  sous  une  autre,  se  range  plutôt  parmi  les  vésicules 
que.  parmi  les  papules,  ete.  ,-  on  ne  peut  trouver  de  solutions 
à  ce  problème  encore  impénétrable  ;  et  cependant-une  grande 
importance  s’attache  à  cette  question,  dont  la  solution  doit 
conduire  à  la  connaissance  du  siège  précis  des  maladies  de 
la  peau,  soit  qu’elles  affectent  telle  ou  -telle  partie  du  derme , 
soit  qu’elles  s’étendent  jusqu’aux  dernières  ramifications  arté¬ 
rielles  ,  veineuses  ou  lymphatiques. 

IV.  Tout  le  monde  a  senti  aujourd’hui  tout  l’intérêt  qui  était 
attaché  à  l’étude  du  diagnostic  des  maladies  de  la  peau.  En 
effet,  la.  confusion  est  facile;  et  l’erreur  cependant  peut  en¬ 
traîner  les.résultats  les  plus-graves flà  aussi,  par  conséquent, 
on  doit  procéder  ,  avec  la  circonspection  fa  plus  constante,  à 
L’examen  le  plus  minutieux;:  En  effet,  quelles -tristes  consé¬ 
quences  peuvent  résulter  de  la  fausse  appréciation  d’une  affec¬ 
tion  cutanée,  quand  le  nom  seul  de  certaine  maladie  jeté  mal 
àproposrJaus  une  famille  peut  la-désoler  ou  Ta  troubler  daos 
le  sentiment  de  son  honneur-, -quand  certaines 'médications 
mal  appliquées  peuvent  exaspérer  lé  mal  quand  T’imptr- 
nitéde  dangers  méconnus  peut  amener  Ame  aggravation  dan¬ 
gereuse.  Un  médecin  inattentif  peut  produire  le  premier  de 
ces  résultats  fâcheux,-  en  parlant  de  galek  propos  d’nn  lichen, 
d’un  prurigo,  d’un  eczéma;  il  peut  ,  se  trompant  sur  la  na¬ 
ture  de  la  maladie,  voir  une  inHueiice  vénérienne,  là  où  elle 
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n’existe  pas  ;  il  peut  voir  une  maladie  redoutable ,  un  lupus , 
par  exemple  ,  là  où  existe  une  éruption  inoffensive  ;  et, 
quand  elle  eût  cédé  à  une  médication  émolliente,  l’aggraver 
par  le  fer  et  les  caustiques  ;  il  peut,  enfin,  en  méconnaissant 
u ne  syphilide ,  et  la  traitant  comme  une  affection  simple,  lui 
laisser  faire  des  progrès  quelquefois  irréparables. 

L’importance  extrême  du  diagnostic  ne  saurait  donc  être  ici 
contestée  ;  mais  ce  point  admis,  il  reste  à  établir  de  quelle  ma¬ 
nière  il  peut  être  le  plus  utile  de  procéder  dans  cette  partie 
de  l’étude  des  maladies  de  la  peau. 

L’observation  du  médecin  doit  d’abord  se  porter  vers  la  con¬ 
naissance  de  la  lésion  élémentaire,  soit  qu’on  la  trouve  intacte, 
soit  qu’elle  ait  été  modifiée  plus  ou  moins  par  des  lésions  se¬ 
condaires.  Dans  le  premier  cas ,  il  n’est  pas  nécessaire  d’un 
examen  approfondi  pour  décider  à  quel  ordre  appartient 
l’éruption ,  si  elle  est  vésiculeuse  ou  bulleuse,  ou  pustuleuse,  etc. 
Si  l’éruption  est  de  l’ordre  des  vésicules ,  il  restera  à  établir 
à  quelle  variété  elle  appartient:  pour  cela,  on  s’aidera  de 
la  forme  et  du  siège  de  Méruption;  mais  quelquefois  la  lésion 
primitive  a  été  dénaturée  ou  masquée  en  partie  par  des 
lésions  secondaires.  Des  squames  molles,  jaunâtres,  résul¬ 
tat  d’un  liquide  épanché ,  peuvent  succéder  à  des  vésicules 
ou  à  des  papules  :  dans  les  affections  pustuleuses,  le  carac¬ 
tère  primitif  peut  être  masqué  par  des  croûtes  plus  ou  moins 
épaisses,  ou  modifié  par  des  ulcérations  succédant  à  ces 
croûtes,  et  plus  ou  moins  profondes,  plus  ou  moins  éten¬ 
dues.  Il  faut  alors  procéder  par  les  mêmes  moyens ,  distinguer 
de  quelle  nature  est  la  lésion  secondaire ,  puis ,  se  rappelant 
les  formes  primitives  auxquelles  elles  correspondent ,  recon¬ 
naître,  dans  ce  cas,  à  quelle  lésion  élémentaire  elle  appar¬ 
tient  ;  puis  enfin  procéder  par  les  mêmes  moyens  que  j’ai 
indiqués  plus  haut. 

Lorsque  les  lésions  consécutives  ont  dénaturé  entièrement 
les  caractères  primitifs,  ce  qui  existe  rarement,  on  peut  arriver 
à  un  diagnostic  précis,  en  s’aidant,  dans  la  recherche  de  la  ma¬ 
ladie,  d’une  foule  de  phénomènes  qui  deviennent  autant  de 
guides  importans  pour  l’observateur.  On  examine  les  lésions 
consécutives,  le  siège  de  l’éruption,  sa  forme,  sa  coloration , 
sa  marche,  l’état  général  du  malade,  et  l’on  ne  peut  manquer 
d’arriver  à  la  vérité,  pourvu  que  l’on  ait  étudié  avec  soin  cha- 
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cune  des  diverses  éruptions,  et  pour  peu  que  l’expérience 
ait  familiarisé  avec  tous  les  phénomènes  qu’elles  peuvent 
présenter. 

V.  En  général ,  les  maladies  de  la  peau  ne  sont  pas  des  mala¬ 
dies  graves,  en  ce  sens  qu’elles  ne  compromettent  pas  les  jours 
des  malades  ,  si  l’on  en  excepte  toutefois  quelques  affections 
aiguës  comme  la  variole,  la  rougeole,  la  scarlatine  et  l’érysi¬ 
pèle,  etc.;  et  un  petit  nombre  de  maladies  chroniques,  la  lèpre 
tuberculeuse,  l’éléphantiasis ,  le  lupus. Mais  si  les  maladies  de 
la  peau  n’ontpas  de  gravité,  absolument  parlant,  elles  sont  sou¬ 
vent  réellement  graves  par  leur  ténacité,  par  les  inconvéniens 
qui  en  résultent,  par  le  siège  qu’elles  occupent.  Ainsi ,  certaines 
formes  squameuses  résistent  souvent  avec  tant  d’opiniâtreté , 
que  quelques  médecins  ont  été  jusqu’à  croire  que  l’on  ne  pou¬ 
vait  pas  les  guérir.  Certaines  éruptions  de  la  vulve,  de  la  marge 
de  l’anus ,  sont  accompagnées  de  démangeaisons  si  vives ,  si 
intolérables,  que,  sans  compter  les  accidens  nouveaux  qu’elles 
occasionnent  quelquefois,  elles  constituent  une  maladie  insup¬ 
portable.  Enfin  ,  certaines  éruptions  du  visage  chez  les  femmes 
ou  les  jeunes  filles  ,  ont ,  en  raison  de  leur  siège ,  une  gravité 
réelle. 

Il  est  toujours  important,  avant  de  juger  une  maladie  de  la 
peau ,  de  tenir  compte  de  l’état  général  du  malade.  En  effet, 
telle  affection  n’existe  que  subordonnée  à  cet  état  général,  qu’il 
est  utile  de  bien  apprécier.  Dans  ce  cas,  on  ne  peut  porter  de 
pronostic  sur  la  maladie  locale,  qui  ne  peut  plus  être  ni 
considérée ,  ni  combattue  isolément  ;  elle  peut  se  présenter 
comme  un  auxiliaire  puissant,  qu’il  faut  ménager  et  ne  guérir, 
quand  le  moment  est  venu ,  qu’avec  une  extrême  réserve  et 
beaucoup  de  lenteur.  On  ne  saurait  trop  étudier  alors  la  con¬ 
stitution  de  l’individu ,  l’état  organique  intérieur ,  certains 
faits  antécédens,  et  surtout  les  renseignemens  puisés  dans  la 
famille. 

Existe-t-il  réellement  des  cas  où  une  affection  de  la  peau  se 
présente  comme  le  dérivatif  salutaire  d’une  maladie  interne 
qu’elle  tend  ainsi  à  modifier  heureusement?  L’expérience  ne 
peut  plus  permettre  de  doute  à  cet  égard ,  et  aujourd’hui  il  est 
avéré  que  certaines  éruptions  se  manifestent  avec  ces  carac¬ 
tères  favorables,  et  appellent  ainsi  un  pronostic  bien  différent 


358  PEAU  (PATHOlu); 

de  celui  qu’il  faudrait  leurassignerdans  des  eireonstanes  ordi¬ 
naires.  Alors  il  faut  les  respecter  tant  que  leur  présence  ne  pré¬ 
sente  aucun  danger  ;  et,  quand  il  est  nécessaire  de  les  enrayer, 
leur  appliquer  une  médication  prudente ,  toujours  conforme 
aux  .conditions  dans  lesquelles  elles  se  sont  développées. 

Je  donne  en  ee  moment  des  soins  à  un  malade  atteint  d’un 
asthme  avec  emphysème  :  cet  homme,  depuis  sept  ans,  h’a  pas 
passé  une  seule  nuit  dans  son  lit;  cet  hiver,  il  a  été  pris  d’un 
eczéma  aux  jambes ,  avec  suintement  assez  abondant  ;  il  n’a 
pas  été  oppressé  depuis  plusieurs  mois. 

Enfin,  une  éruption  est  encore salutaire ,  quand,  survenant  à 
l’état  aigu,  au  milieu  d’une  forme  chronique,  elle  modifie  cette 
dernière,  et  en  favorise  la  résolution.  C’est  ce  que  j’ai  observé 
souvent  pour  l’érysipèle,  la  variole,  la  rougeole,  par  rapport 
à  certains  lichens,  au  lupus,  etc.  On  voit  souvent  une  ma¬ 
ladie  chronique  de  la  peau  disparaître  sous  l’influence  d’une 
affection  aiguë  accidentelle,  une  entérite,  une  pneumonie, 
mais  elle  ne  manque  pas  de  se  développer  de  nouveau  aussitôt 
que  le  malade  entre  en  convalescence;  et,  chose  remarquable, 
non-seulement  cela  a  lieu  pour  les  formes  les  plus  chroui- 
qùes ,  si  je  puis  dire  ainsi ,  le  psoriasis  le  prurigo ,  par  exemple, 
mais  encore  pour  des  éruptions  produites  par  une  cause  spé¬ 
ciale  ,  les  syphilides,  et  même,  ce  qui  est  plus  étonnant,  pour 
la  gale  elle-même,  qui,  cependant,  est  produite  ou  entretenue 
par  la  présence  d’un  insecte.  Eh  bien  !  ce  fait  incontestable, 
mais  mal  apprécié ,  a  plus  d’une  fois  fait  accorder  au  pro¬ 
nostic  des  maladies  de  la  peau  une  gravité  exagérée ,  en  ad¬ 
mettant  une  répercussion,  là  où,  au  contraire,  il  y  avait  dis¬ 
parition  devant  une  affection  acccidentelle;  en  prenant,  en  un 
mot,  l’effet  pour  la  cause.  Mais,  aujourd’hui,  aucun  médecin, 
je  pense,  ne  croit  à  la  répercussion  de  la  gale,  ni  aux  acci- 
dens  qui  seraient  le  résultat  de  sa  guérison  intempestive. 

V expérience  a  fait  justice  de  ces  rêves,  et  les  a  réduits  à 
leur  juste  valeur.  Il  reste  seulement  démontré  que,  dans  cer¬ 
tains  cas,  uneaffaeiion  .cutanée  peut ,  par  sa  durée  infiniment 
prolongée,  avoir,  pour  ainsi  dire,  habitué  l’économie  à  sa  pré¬ 
sence  ,  et  en  être  deveuue  comme  un  accessoire  nécessaire: 
alors  i)  faut  apporter  de  grands  ménagemens  dans  la  curation 
aie  cefte  maladie ,  parce  que  la  radiation  trop  prompte  pourrait 
entraîner  de  dangereuses  conséquences. 

Enfin,  aujourd’hui  encore,  il  y  a  des  médecins  qui  pensent 
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qu’il  y  a  des  maladies  de  la  peau  qu’on  ne  peut ,  et  d’autres 
qu’on  ne  doit  pas  guérir.  A  part  les  circonstances  que  je  viens 
de  signaler,  et  à  un  très  petit  nombre  d’éruptions  près,  l’ie- 
tbyose,  le  lupus,  et  quelques  maladies,  comme  l’éléphan- 
tiasis,  arrivées  à  une  période  avancée,  on  peut,  avec  de  la  per¬ 
sévérance ,  des  soins  médicaux  et  hygiéniques  bien  entendus, 
on  peut ,  dis-je,  guérir  toutes  les  maladies  de  la  peau,  el  on 
doit  le  faire. 

VI.  Une  routine  aveugle  et  banale  a  long  temps  présidé  au  trai¬ 
tement  des  maladies  de  la  peau;  et,  de  nos  jours  encore,  cette 
partie  si  importante  de  la  science  est  souvent  abandonnée  au 
hasard,  ou  réglée  par  les  habitudes  d’une  pratique  uniforme, 
consistante  dans  l’emploi  des  amers  et  des  sulfureux,  comme 
spécifiques  des  affections  cutanées.  Il  ne  pouvait  pas  en  être 
autrement  quand  l’étude  de  ces  maladies  était  regardée  comme 
une  chose  secondaire;  mais, depuis  quelques  années,  des  expé¬ 
riences  plus  suivies  et  plus  méthodiques  ont  enrichi  la  théra¬ 
peutique  de  ces  maladies  d’une  foule  de  moyens  nouveaux, 
dont  la  puissance  n’est  plus  contestée.  Il  faut  surtout  remercier 
de  cet  important  résultat  Biett,  qui  le  premier  en  France 
a  constaté  par  des  essais  multipliés  la  valeur  et  l’efficacité  de 
tous  les  moyens  employés  aujourd’hui,  et  qui,  par  ses  recher¬ 
ches  infatigables  sur  la  pathologie  cutanée,  a  donné  à  l’étude 
des  maladies  delà  peau  tonte  l’importance  qu’elle  mérite,  en 
familiarisant  la  pratique  avec  l’emploi  de  ces  agens  énergi¬ 
ques  ,  dont  l’ignorance  ou  la  malveillance  avaient  fait  des 
fantômes  qui  les  faisaient  rejeter  comme  plus  dangereux  que 
le  mal  lui-même. 

Le  traitement  des  maladies  de  la  peau  se  compose  de  moyens 
généraux  et  de  moyens  locaux. 

Dans  le  traitement  des  affections  cutanées,  l’emploi  des 
moyens  généraux  devient  presque  toujours  indispensable  : 
sans  eux  toute  médication  locale  demeurerait  le  plus  souvent 
sans  effet.  Ces  moyens  sont  nombreux. 

Les  saignées  sont  utiles  dans  les  affections  aiguës  :  il  est  sou¬ 
vent  nécessaire  d’y  avoir  recours  chez  les  jeunes  gens,  chez  les 
individus  pléthoriques,  chez  les  femmes  au  renouvellement 
des  saisons  ;  tantôt  c’est  un  moyen  curatif;  tantôt,  et  le  plus 
souvent,  c’est  un  moyen  auxiliaire  qui  permet  et  prépare  l’em- 
loi  d’agens  plus  ou  moins  actifs. 
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Les  purgatifs  sont  d’un  fréquent  usage  dans  le  traitement  de 
ces  maladies  :  ils  sont  précieux  comme  moyens  de  produire 
une  dérivation  lente  et  presque  continue  chez  les  individus 
dont  les  voies  digestives  se  présentent  à  l’état  normal.  On  em¬ 
ploie  plus  ordinairement  le  calomel,  les  sels  solubles  de  magné¬ 
sie  et  de  potasse ,  le  jalap ,  l’aloès ,  la  gomme-gutte ,  la  crème 
de  tartre ,  etc. 

Les  alcalins  et  les  acides  sont  d’un  grand  secours  dans  les 
formes  accompagnées  de  prurit  ou  d’une  exhalation  abon¬ 
dante,  dans  l’eczéma,  le  lichen,  le  prurigo. 

Les  antimoniaux  ,  rangés  autrefois  dans  la  classe  des  moyens 
spécifiques,  comme  les  sudorifiques,  sont  souvent  efficaces 
dans  les  éruptions  chroniques,  dans  les  formes  squameuses, 
dans  les  syphilides. 

Les  sulfureux ,  auxquels  on  doit  faire  le  reproche  d’avoir  été 
et  d’être  trop  souvent  encore  employés  inconsidérément,  sont 
des  médicamens  très  puissans  dans  la  plupart  des  formes  chro¬ 
niques.  Mais  quoiqu’ils  puissent  être  très  utiles  dans  certaines 
circonstances,  on  ne  saurait  trop  répéter  qu’il  faut  être  très 
sobre  dans  leur  emploi ,  précisément  parce  qu’une  foule  de 
praticiens  les  regardent  comme  une  panacée  applicable  à  toutes 
les  affections  de  la  peau.  Si  ces  moyens  peuvent  être  d’une  ap¬ 
plication  avantageuse  quand  ils  sont  employés  avec  discer¬ 
nement,  ils  produisent  aussi  des  résultats  contraires  à  ceux 
qu’on  en  peut  attendre  quand  ils  sont  appliqués  indistincte¬ 
ment  et  au  hasard. 

Les  préparations  arsenicales  et  la  teinture  de  cantharides ,  em¬ 
ployées  depuis  long-temps  avec  succès  en  Angleterre ,  ont  été 
introduites  en  France  dans  la  thérapeutique  des  maladies  cu¬ 
tanées  ,  par  Biett  avec  un  rare  bonheur  ;  et  aujourd’hui ,  mal¬ 
gré  quelques  déclamations  au  moins  inexpérimentées ,  les 
préparations  arsenicales  ,  dont  les  formules  ont  pris  place  à 
présent  dans  le  Codex,  sont,  sans  contredit,  les  médicamens 
les  plus  précieux  avec  lesquels  on  puisse  combattre  et  guérir 
radicalement  certaines  formes  chroniques  et  rebelles  des  ma¬ 
ladies  de  la  peau. 

Malgré  l’action  souvent  énergique  des  divers  remèdes  inté¬ 
rieurs  auxquels  on  peut  avoir  recours  dans  le  traitement  des 
affections  cutanées  ,  il  èst  ordinairement  utile  pour  la  secon¬ 
der  d’avoir  recours  à  l’emploi  de  moyens  locaux.  Ces  moyens 
consistent  généralement  dans  des  applications .émollientes,  des 
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décoctions  de  son ,  d’orge,  de  fleurs  et  de  racines  émollientes, 
la  gélatine  dissoute  dans  de  l’eau  tiède,  la  fécule  de  pommes 
de  terre  ,  la  farine  de  riz  en  cataplasmes  ,  les  bains  locaux  ou 
généraux  tièdes,  le  lait,  les  émulsions;  on  y  comprend  aussi 
les  graisses  sous  forme  d’onguent  et  de  pommade ,  pourvu 
qu’elles  soient  très  fraîches  ;  aussi  doit-on  leur  préférer  les 
cérats  ,  certaines  préparations  de  plomb ,  l’extrait  de  Sa¬ 
turne,  l’acide  hydrocyanique,  ou  l’eau  de  laurier-cerise,  le 
cyanure  de  potassium ,  employé  avantageusement  contre  les 
démangeaisons. 

Les  saignées  locales  doivent  être  pratiquées  dans  le  voi¬ 
sinage  de  l’éruption,  plutôt  que  sur  l’éruption  même;  et,  en 
général,  il  est  nécessaire  de  les  répéter  plusieurs  fois. 

Les  irritans ,  qui  paraissent  agir  en  modifiant  le  mode  de 
vitalité  de  la  peau,  comprennent  certaines  pommades  com¬ 
posées  de  sels  mercuriels,  sulfureux;  des  iodures,  des  lotions 
analogues;  l’application  de  vésicatoires,  à  la  méthode  d’Am¬ 
broise  Paré  ;  les  bains  et  les  douches  de  vapeur ,  les  bains  alca¬ 
lins  et  sulfureux  administrés  sous  toutes  les  formes  ;  enfin  les 
caustiques  dont  on  se  sert  pour  borner  les  ravages  d’une  ma¬ 
ladie  qui  procède  par  voie  de  destruction.  Alors  on  emploie , 
selon  les  circonstances,  des  caustiques  plus  ou  moins  actifs: 
pour  les  cautérisations  légères,  par  exemple,  l’acide  hydro- 
chlorique ,  le  nitrate  d’argent.  S’il  faut  obtenir  une  cautéri¬ 
sation  plus  profonde,  comme  dans  le  lupus,  on  a  recours  à  des 
agens  plus  énergiques,  à  la  pâte  arsenicale  du  frère  Côme, 
au  nitrate  acide  de  mercure,  au  chlorure  de  zinc.  Mais  alors 
l’emploi  de  ces  caustiques  demande  une  main  exercée. 

VII.  Dans  tout  ce  qui  précède,  il  n’a  été  question  que  des  mala¬ 
dies  propres  à  la  peau,  maladies  qui  ne  sauraient  être  rangées, 
au  moins  pour  la  plupart,  dans  aucune  des  classes  qui  com¬ 
posent  le  cadre  nosologique.  Mais,  indépendamment  de  ces 
maladies  spéciales,  la  peau  est  quelquefois  le  siège  d’altéra¬ 
tions  analogues  à  celles  que  l’on  peut  observer  dans  d’autres 
tissus,  dans  d’autres  organes.  La  plupart  ont  été  traitées  déjà, 
ou  le  seront  plus  tard ,  dans  des  articles  généraux  ou  spéciaux 
de  ce  Dictionnaire;  mais  c’est  ici  le  lieu  d’en  mentionner  quel¬ 
ques-unes. 

Sans  parler  des  plaies  Ou  brûlures,  de  la  gangrène,  etc. 
(  voy.  ces  mots  ) ,  la  peau  peut  être  le  siège  d’hémorrhagies,  de 
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lésions  plus  ou  moins  profondes  dans  sa  sensibilité;  on  peut  y 
observer  des  dégénérescences,  des  productions  accidentelles, 
des  tumeurs  diverses ,  etc.  Enfin  ses  annexes  peuvent  aussi 
présenter  plusieurs  altérations  plus  ou  moins  remarquables. 

Hémorrhagies  de  la  peau.  —  Indépendamment  de  la  maladie 
qui  a  été  classée  plus  haut  dans  les  affections  propres  de  la 
peau,  sous  le  nom  de  purpura  ,  et  qui  consiste  dans  un  épan¬ 
chement  de  sang  qui  peut  avoir  lieu  dans  les  aréoles  du  derme 
ou  du  tissu  cellulaire  sous-cutané ,  il  y  a  des  faits  remarquables 
qui  prouvent  que  la  peau  peut  éprouver  des  hémorrhagies 
plus  ou  moins  abondantes,  plus  ou  moins  actives.  Ces  hé¬ 
morrhagies  sont  fort  rares  ;  elles  peuvent  avoir  lieu  par  toute 
la  surface  de  la  peau,  ou  par  quelques  points  seulement. 
Quand  elles  étaient  locales,  elles  se  faisaient  par  une  cicatrice, 
ou  par  un  vésicatoire;  quelquefois  la  peau  était  intacte,  et 
alors  l’exhalation  sanguine  avait  lieu  sous  forme  de  sueur  ; 
dans  d’autres  circonstances,  elle  était  recouverte  de  taches 
plus  ou  moins  rouges  ;  elles  ont  paru  reconnaître _pour  cause, 
tantôt  une  émotion  morale  vive ,  tantôt  la  suppression  d’une 
hémorrhagie  habituelle;  quelquefois  une  forte  contraction 
musculaire. 

J’en  ai  observé  un  cas  fort  curieux  au  mois  de  novembre  de 
l’année  dernière,  chez  une  jeune  fille  de  quinze  ans  ,  à  peau 
blanche  ,  irritable,  à  constitution  lymphatique  et  nerveuse. 
Cette  jeune  fille,  après  avoir  éprouvé  des  attaques  d’hystérie 
assez  graves  ,  fut  réglée  à  treize  ans.  La  menstruation  n’avait 
eu  que  peu  d’influence  sur  ces  accidens  nerveux,  qui  dispa¬ 
rurent  complètement  devant  une  gastralgie  qui  fut  assez  forte 
pour  faire  tomber  la  jeune  malade  dans  une  faiblesse  extrême. 
Les  règles  venaient  très  exactement,  quand  ,  au  mois  de  sep¬ 
tembre  1839,  parut  pour  la  première  fois  la  maladie  hé¬ 
morrhagique  de  la  peau  :  la  malade  s’attrapa  légèrement  au 
bras;  il  s’y  forma  une  petite  plaie,  qui,  au  bout  de  trois  ou 
quatre  jours,  devint  très  vive,  et  ne  répandit  que  du  sang.  Elle 
n’était  pas  guérie,  qu’il  s’en  forma  de  nouvelles,  sans  autres 
causes  extérieures ,  sur  la  main ,  puis  sur  la  figure  ;  celles-ci  se 
présentaient  sous  la  forme  de  plaques  arrondies,  très  rouges. 
Bientôt  elles  devenaient  le  siège  d'une  exhalation  sanguine, 
abondante,  et  elles  allèrent  ainsi  en  s’agrandissant  insensible¬ 
ment  pendant  quelques  jours  :  puis  la  plaque  se  séchait,  se 
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ternissait,  et  ne  laissait  plus  que  des  empreintes  plus  ou  moins 
profondes  ,  dont  quelques-unes  paraissaient  devoir  être  indé¬ 
lébiles.  Les  choses  ont  duré  ainsi  jusqu’au  mois  de  mars  1840, 
époque  à  laquelle  toutes  les  plaques  alors  subsistantes  ont  sé¬ 
ché  subitement;  époque  aussi  où  les  vomissemens  ont  reparu- 
G’est  au  mois  d’octobre  de  la  même  année  .que  me  fut  adressée 
cette  jeune  malade.  Ses  plaies  ,  comme  elle  disait,  avaient  re¬ 
paru  depuis  un  mois  :  elles  se  comportaient  d’ailleurs  de  la 
manière  que  j’ai  décrite  plus  haut;  seulement ,  cette  fois  ,  elles 
ne  se  présentaient  pas  en  anneaux ,  mais  elles  avaient  une 
forme  allongée  ;  du  reste,  même  marche,  même  suintement, 
même  terminaison.  J’ai  donné  alors  la  consultation  qu’on  me 
demandait  ;  depuis ,  la  malade  est  repartie  dans  son  pays,  et  je 
n’en  ai  plus  enteudu  parler;  j’ignore  ce  que  cette  altération 
est  devenue. 

Anesthésie  de  la  peau.  —  La  sensibilité  de  la  peau  peut  être 
diminuée  ou  complètement  abolie,  soit  qu’elle  accompagne 
une  paralysie  du  mouvement,  soit  qu’elle  existe  sans  lésion  de 
la  motilité.  Dans  le  premier  cas,  l’insensibilité  d’unerégion  plus 
ou  moins  étendue  du  corps  est  le  plus  souvent  le  résultat  d’une 
lésion  matérielle  du  cerveau  ou  de  la  moelle  épinière.  Dans  le 
second  cas,  au  contraire,  elle  peut  être  bornée  à  une  surface 
plus  ou  moins  limitée,  et  traduire  l’altération  isolée  d’un  seul 
nerf,  ou  celle  de  filets  nerveux  de  plusieurs  nerfs  différens  : 
ainsi  on  l’a  vue  bornée  exactement  à  la  distribution  d’un  nerf 
du  sentiment,  ou  bien  limitée  à  une  partie  du  tronc ,  à  un  bras, 
à  une  main.  Dans  l’acrodynie ,  l’anesthésie  bornée  à  la  plante 
des  pieds  ,  à  la  paume  des  mains,  était  quelquefois  assez  com¬ 
plète  pour  ôter  aux  malades  la  conscience  du. sol  sur  lequel  ils 
marchaient;  d’autres  fois,  au  contraire,  la  sensibilité  n’était 
que  viciée,  et  les  malades  avaient  une  sensation  fausse  ou 
inexacte  des  corps  avec  lesquels  ils  étaient  en  contact.  Dans 
l’éléphantiasis  des  Grecs,  l’insensibilité  des  taches  est  un  des 
premiers  symptômes  qui  trahissent  l’existence  de  cette  affreuse 
maladie. 

Hyperesthésie. —  L’exaltation  de  la  sensibilité  de  la  peau  est 
un  symptôme  remarquable  des  phlegmasies  de  la  moelle  épi¬ 
nière.  On  l’observe  dans  beaucoup  de  névroses;  je  l’ai  vue  un 
grand  nombre  de  fois  accompagnée  d’un  prurit  intolérable 
dans  une  foule  de  circonstances  où  il  n’y  avait  aucun  élément 
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anatomique  percevable  ;  et  l’on  sait  qu’il  y  a  plusieurs  affec¬ 
tions  prurigineuses  dans  lesquelles  il  est  très  difficile  de  la 
modérer. 

Mélanoses  de  la  peau.  —  Il  est  peu  de  tissus  dans  lesquels  on 
n’ait  rencontré  de  la  matière  mélanique,  bien  que  les  faits  qui 
lui  ont  été  rapportés,  et  notamment  celui  d’Alibert  ( Nosologie 
naturelle ),  n’appartiennent  pas  tous  à  la  peau  :  il  est  évident 
que  la  mélanose  peut  être  déposée  dans  l’épaisseur  de  cette 
membrane.  MM.  Breschet  et  Ollivier  (d’Angers)  en  ont  observé 
des  exemples,  et  j’en  ai  déjà  cité  plusieurs  cas  dans  ce  Dic¬ 
tionnaire  (  voy.  l’art.  Mélanose  ). 

Cancer. —  La  peau  peut  présenter  deux  formes  de  cancer, 
qui,  ni  l’une  ni  l’autre,  au  moins  dans  le  début,  n’offrent  ni 
les  élémens  anatomiques,  ni  les  principaux  caractères  appar¬ 
tenants  aux  deux  tissus  accidentels  qui  constituent  une  dégéné¬ 
rescence  cancéreuse.  L’un,  cancer  de  la  face  (  nolime  tangere ), 
consiste  d’abord  dans  un  tubercule  plus  ou  moins  dur,  plus 
ou  moins  douloureux ,  qui  se  développe  ordinairement  dans 
un  âge  avancé,  sur  les  lèvres,  sur  les  joues  ,  etc.,  et  surtout 
sur  le  nez ,  qui  peut  rester  un  temps  considérable  avant  de 
s’ulcérer  ,  et  qui ,  plus  tard ,  se  change  en  une  plaie  ulcéreuse 
peu  étendue  d’abord ,  peu  caractéristique ,  et  qui  bientôt  fait 
des  progrès ,  acquiert  un  fond  squirrheux ,  envahit  la  peau 
et  les  cartilages,  attaque  les  os  et  les  détruit  profondément,  etc. 
(  voy.  Face  et  Cancer). 

L’autre ,  observée  et  décrite  sous  le  nom  de  cancer  des  ramo¬ 
neurs ,  consiste  dans  une  excroissance  verruqueuse  du  scrotum, 
qui ,  après  être  aussi  restée  plus  ou  moins  long-temps  station¬ 
naire,  donne  lieu  à  une  ulcération  squirrheuse  qui  envahit  le 
scrotum,  le  testicule  et  le  cordon.  Cette  forme  a  été  d’ail¬ 
leurs  tout-à-fait  assimilée ,  par  M.  Bérard ,  au  cancer  de  la 
face  {voy.  Cancer  et  Scrotum). 

Dipktkérite  cutanée.  —  On  a  vu  ,  dans  le  cours  d’une  épidé¬ 
mie  ,  la  peau  se  recouvrir  de  fausses  membranes  dans  une 
étendue  plus  ou  moins  considérable  ;  mais  toujours  alors 
ulcérée  ou  dépouillée  de  son  épiderme,  elle  se  rapprochait,  au 
moins  au  point  de  départ,  de  l’oi-ganisation  des  membranes  mu¬ 
queuses  {voy.  Diphthérite). 

Enfin  la  peau  peut  être  altérée  dans  ses  annexes,  et  pré¬ 
senter  une  foule  de  maladies  qu’il  est  impossible  d’examiner 
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ici  sous  un  point  de  vue  général  (voy.  Alopécie,  Onyxis, 
Pliqüe  ,  Poils,  etc.  ).  Cazenave. 

,  Bibliographie.  —  Les  maladies  de  la  peau ,  comme  il  a  été  remarqué 
dans  l’article  précédent,  ont  été  connues  dès  la  plus  haute  antiquité: 
plusieurs  espèces  sont  signalées  dans  les  premiers  monumens  de  l’art, 
dans  divers  traités  hippocratiques.  Puis  les  connaissances  s’augmen¬ 
tent  :  un  plus  grand  nombre  d’espèces  sont  reconnues  ou  mieux  dé¬ 
crites  dans  les  ouvrages  généraux  des  anciens  auteurs ,  depuis  Celse 
(lib.  v,  sect.  xxvm)  jusqu’aux  Arabes  et  aux  auteurs  du  moyen  âge, 
tels  que  Galien  ,  Arétée ,  Cœlius  Aurelianus,  Aetius,  Alexandre  de 
Tralles ,  Paul  d’Égine ,-  Rhazès,  Avicenne ,  Avenzoar,  Guy  de  Chauliac, 
Fernèl,  Forestus,  Scbenck  ,  Sennert.  A  dater  de  la  fin  du  xve  siècle  , 
des  traités  furent  consacrés  spécialement  à  ces  affections  ;  mais  ce 
ne  fut  que  dans  le  xvme  qu’elles  commencèrent  à  être  décrites  avec 
étendue  et  d’une  manière  méthodique. 
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PECHER  ( Persica  vulgaris ,  Mill.-Rich. ,  Bot.  méd. ,  t.  Il, 
p.  536).  —  Cet  arbre,  originaire  de  la  Perse,  naturalisé  et 
abondamment  cultivé  dans  toutes  les  provinces  de  l’Europe, 
appartient  à  la  tribu  des  Amygdalinées ,  dans  la  famille  des 
Rosacées,  et  à  l’Ieosandrie  monogynie.  Lorsqu’il  est  abandonné 
à  lui-même,  il  a  le  même  port  que  l’amandier;  comme  lui  il 
développe  ses  fleurs  dès  les  premiers  jours  du  printemps, 
avant  que  ses  feuilles  commencent  à  paraître.  Ses  fruits,  qui 
sont  des  drupes  charnues,  ayant  un  noyau  dont  la  surface  est 
profondément  sillonnée,  sont  trop  connus  pour  que  nous 
croyions  devoir  les  décrire  ici.  On  sait  qu’il  y  en  a  trois  variétés 
ou  races  principales ,  savoir,  1°  les  pêches  proprement  dites , 
qui  sont  tomenteuses,  et  dont  le  noyau  se  sépare  facilement 
de  la  chair;  2°  les pavies,  dont  la  pellicule  est  également  velue , 
et  le  noyau  adhérent;  3°  les  brugnons  qui  ont  la  pellicule  lisse 
et  glabre. 

Les  amandes  du  pêeber,  de  même  que  celles  de  la  plupart 
des  autres  arbres  de  la  même  tribu,  sont  amères,  et  contien¬ 
nent  une  certaine  quantité  d’acide  hydrocyanique.  On  pourrait 
les  employer  dans  les  mêmes  circonstances  que  les  amandes 
amères.  Ses  feuilles  jouissent  des  mêmes  propriétés ,  et  on  s’en 
sert  quelquefois  pour  aromatiser  le  laitage. 

Lés  fleurs  du  pêcher  sont  la  partie  de  l’arbre  la  plus  fré¬ 
quemment  employée  en  médecine.  Elles  sont  légèrement  pur¬ 
gatives;  et  cette  action  paraît  résider  plus  spécialement  dans 
le  calice,  qui,  de  même  que  toutes  les  autres  parties. herbacées 
du  pêcher,  a  cette  saveur  amère  qui  dépend  de  la  présence  de 
l’acide  hydrocyanique.  On  les  donne,  soit  en  infusion  à  la 
dose  d’une  à  deux  pincées  pour  quatre  onces  d’eau,  soit  et 
plus  souvent  sous  la  forme  de  sirop.  Ce  dernier  est  surtout 
très  employé  chez  les  enfans.  C’est  une  préparation  peu  éner¬ 
gique,  mais  qui  néanmoins  ne  manque  pas  d’une  certaine 
action. 

Il  découle  du  pêcher  ,  de  même  que  des  autres  arbres  dru- 


jiacës,  une  gomme  légèrement  colorée,  qui  jouit  des  propriétés 
communes  à  toutes  les  substances  de  ce  genre,  et  pourrait, 
en  cas  d’urgence,  remplacer  la  gomme  arabique. 

A.  Richard. 

PECTORAL.  Voy.  BÉchiqüE. 

PEBILUVE.  —  Bain  partiel  dans  lequel  les  pieds  seulement 
sont  plongés.  Les  effets  immédiats  des  pédiluves  ,  comme 
ceux  des  manuluves ,  varient  suivant  le  degré  de  chaleur  des 
liquides  qui  sont  employés,  et  les  propriétés  particulières  des 
substances  que  ces  liquides  tiennent  en  dissolution.  Les  pé¬ 
diluves  très  chauds  et  les  froids,  quoique  opposés  d’abord 
dans  leur  manière  d’agir,  produiseut  une  sensation  vive  sur 
la  peau  des  pieds,  y  développent  un  excès  d’action ,  et  bientôt 
après  une  transpiration  locale  plus  abondante.  Les  pédiluves 
chauds  ,  dont  a  soin  d’augmenter  par  degrés  la  chaleur,  et 
dont  on  prolonge  l’usage  pendant  assez  long-temps ,  détermi¬ 
nent  d’une  manière  purement  physique  une  dilatation  gra¬ 
duée  du  système  vasculaire,  un  afflux  plus  abondant  des 
liquides  vers  les  pieds ,  et  consécutivement ,  comme  dans  le 
premier  cas,  une  perspiration  locale  très  évidente.  Ces  effets 
sont  encore  plus  marqués  si,  au  lieu  d’eau  chaude  ou  d’une 
décoction  mucilagineuse,  on  se  sert  de  liquides  tenant  en  dis¬ 
solution  30  ou  60  grammes  d’acide  hydrochlorique  ou  d’acide 
nitro-muriatique,  de  la  potasse,  du  savon,  de  l’hydrochlorate  de 
soude,  de  la  moutarde  liquide  ou  de  la  farine  de  moutarde. 
Ces  substances  stimulantes  ajoutent  par  elles-mêmes  à  l’ex¬ 
citation  produite  par  la  chaleur  des  liquides  ,  et  contribuent 
encore  à  appeler  une  plus  grande  vitalité  vers  les  extrémités 
plongées  dans  l’eau,  et  à  augmenter  l’effet  révulsif  ou  dé¬ 
rivatif. 

Il  résulte,  des  effets  immédiats  des  différens  pédiluves,  qu’ils 
ne  peuvent  pas  être  tous  employés  indifféremment  dans  des 
circonstances  semblables.  Les  pédiluves  très  froids  ne  doivent 
pas  être  mis  en  usage  toutes  les  fois  qu’il  y  a  peu  d’énergie, 
refroidissement  des  extrémités  :  ils  ne  conviennent  que  lors¬ 
qu’il  y  a  excès  de  chaleur,  et  ils  déterminent  d’abord  un  effet 
répercussif.  Les  pédiluves  qu’on  échauffe  graduellement  con¬ 
viennent,  au  contraire,  spécialement  dans  les  céphalalgies  avec 
Dict.  de  Méd.  xxiu,  24 
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congestion  vers  la  tête,  dans  les  cas  d’anévrysme  du  cœur  ou 
des  gros  vaisseaux,  dans  les  catarrhes  pulmonaires  ,  les  pneu¬ 
monies  et  les  pleurésies,  dans  les  angines,  les  ophthalmies, 
dans  certaines  aménorrhées.  Les  pédiluves  très  chauds  sont 
plus  spécialement  utiles  lorsqu’il  est  nécessaire  d’attirer 
promptement  vers  les  extrémités  inférieures  un  point  d’irri¬ 
tation,  ou  de  réveiller  la  sensibilité  affaiblie,  comme  dans  les 
cas  de  congestion  cérébrale,  dé  convulsion  et  de  paralysie, 
et  dans  l’espèce  de  collapsus  qui  succède  souvent  à  ces  ma¬ 
ladies.  GtlERSENT. 

PELLAGRE  ( pellagra ,  de pellis  cegra,  peau  malade).. —  Nom 
saus  lequèl.on  désigne  une  maladie  cutanée  qui  règne  dans 
presque  tout  le  nord  de  l’Italie,  mais  plus  particulièrement 
dans  les  campagnes  du  Milanais.  Cette  affection,  qui  se  lie 
ordinairement  avec  des  désordres  intérieurs,  et  fait  chaque 
jour  un  grand  nombre  de  victimes,  a  déjà  fixé,  malheureu¬ 
sement  sans  beaucoup  de  succès,  l’attention  des  divers  goü- 
vernemens  qui  se  sont  succédés  dans  ce  beau  pays,  depuis 
près  d’ün  demi-siècle.  En  effet,  il  y  a  des  cantons  où,  d’après 
le  dqcleur  Strambio,  qui  écrivait  en  1784,  le  vingtième  de  la 
population  en  était  déjà  atteint,  et  l’on  sait  que  le  mal  a  encore 
fait  d’immenses  progrès  depuis  cette  époque. 

Ayant  commencé  entre  le  Pô  et  les  Alpes,  où  elle  est  tout-à- 
fait  endémique,  cette  maladie  s’est  étendue  de  la  Lombardie 
dans  la  Toscane,  dans  le  pays  vénitien  et  jusqu’aux  frontières 
de  la  Carniole.  La  plupart  des  auteurs  la  regardent  comme 
pouvant  être  héréditaire,  mais  non  comme  contagieuse.  Elle  est 
infiniment  plus  commune  chez  les  femmes  que  chez  les  hom¬ 
mes,  chez  les  adultes  que  parmi  les  enfans,  et  attaque  à  peu 
près  exclusivement  les  habitans  pauvres  des  campagnes.  Enlin, 
Moscati ,  Odoardi,  et  presque  tous  les  médecins  qui  l’ont  ob¬ 
servée,  pensent  qu’elle  est  nouvelle;  et  il  faut  convenir  que 
tout  porte  à  croire  qu’elle  était  inconnue  dans  le  pays 
avant  1715.  M.  Rayer  fait  avec  raison  remarquer  la  grande 
analogie  qui  existe  entre  celte  affection  et  celle  qui  règne  épi- 
démiquement  dans  les  Asturies,  principalement  aux  environs 
d’Oviedo ,  laquelle  a  été  bien  décrite  par  Thiéry,  sous  le  nom 
de  mal  de  la  rosa  {Traité  des  mal.  de  la  peau). 

La  pellagre  s’annonce  ordinairement  par  un  malaise  général, 
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de  l’abattement,  de  la  tristesse,  de  l’éloignement  pour  le  tra¬ 
vail,  état  dont  la  durée  varie  depuis  quelques  jours  jusqu’à 
plusieurs  semaines;  après  quoi  il  se  manifeste  un  érythème 
vague,  qui  se  porte  alternativement  sur  différentes  régions  du 
corps,  mais  spécialement  sur  celles  qui  sont  exposées  à  l’im- 
prèssion  de  l’air  et  des  rayons  du  soleil.  Les  gens  du  pays, 
avant  qu’il  eût  [.ris  un  aussi  grand  développement,  le  dési¬ 
gnaient  sous  les  noms  de  mal  rosso ,  mal  del  sol.  Ou  mal  del 
padrone ,  c’est-à-dire  mal  rougë,  mal  dû  Soleil,  et  mal  du 
maître.  Titius  l’a  appelé  mal  de  misère,  parce  qu’il  attaque 
les  cultivateurs  les  plus  pauvres  et  les  plus  nécessiteux. 

'  Strambio,  Sont  l’ouvrage  est  remarquable  par  la  bonne  foi 
avec  laquelle  il  a  été  écrit,  et  qui  se  trouvait  à  portée  de  bien 
voir,  puisqu’il  dirigeait  alors  le  seul  hôpital  où  l’on  traitât  la 
pellagre,  celui  de  Legnano,  fondé  par  Joseph  II,  mais  qui  n’a 
subsisté  que  pendant  cinq  ans,  distingue  les  symptômes  en 
externes,  qui  se  manifestent  sur  la  peau,  et  en  internes,  qui 
paraissent  dus  à  l’affection  de  quelque  viscère,  ou  à  la  lésion 
de  quelque  grande  fonction.  Au  nombre  des  premiers,- il  cite 
la  chute  des  poils  et  des  cheveux ,  les  rugosités  de  la  peau  du 
dos  des  mains,  des  cOu-de-pieds,  du  cou,  et  de  la  région  anté¬ 
rieure  et  supér  eure  de  la  poitrine,  qui  sê  couvrent  dé  taches 
d’un  rouge  clair,  arrondies,  quelquefois  blanches,  ou  bien 
semblables  à  des  ecchymoses  scorbutiques.  D’autres  fois,  ce 
sont  des  vésicules  pleines  de  sérosité  limpide,  ou  de  simples 
gerçures;  mais  presque  toujours  il  s’y  manifeste  une  desqua¬ 
mation  épidernioïque  furfuracée,  altération  qui  se  montre  de 
préférence  sur  les  parties  désignées,  que  les  malades  en  ques¬ 
tion  portent  toujours  nues ,  quoiqu’elle  puisse  être  aussi  occa¬ 
sionnée  sur  toutes  lés  autres  régions  du  corps,  par  le  seul  fait 
de  l’insolation,  lorsque  déjà  lacoustituiiou  a  éprouvé  dès  mo¬ 
difications  qui  l’y  disposent.  Quoi  qu’il  en  soit,  cette  affection 
esl  ordinairement  accompagnée,  aux  points  de  l’enveloppe 
cutanée  qui  en  sont  atteints,  de  tension,  de  chaleur,  et 
parfois  d’un  léger  prurit.  La  peau  du  visage  est  assez  commu¬ 
nément  exempte  de  toute  altération  profonde;  seulement  le 
front  et  les  joues  présentent  parfois  des  tubercules,  ou  un 
simple  épaississement  du  derme. 

Les  signes  internes  de  cette  maladie  sont  infiniment  plus 
nombreux.  Ou  remarque  surtout  des  douleurs  de  tête,  géné- 
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raies  ou  partielles,  vives,  lancinantes  ou  sourdes,  des  tinte- 
mens  d’oreilles,  des  bruissemens ,  des  vertiges,  l’amblyopie, 
les  convulsions  des  yeux,  du  délire  tantôt  aigu,  tantôt  chro¬ 
nique  et  portant  au  suicide,  le  spasme  des  muscles  de  la  face, 
la  rigidité  de  ceux  du  cou  et  du  tronc,  et  une  sensation  de 
fourmillement  tout  le  long  de  la  colonne  vertébrale.  La  respi¬ 
ration  devient  difficile;  il  survient  des  douleurs  dans  le  thorax, 
le  foie,  les  intestins;  le  malade  éprouve  des  désirs  vénériens 
insolites;  il  a  des  spasmes,  des  tremblemens,  des  crampes, 
et  se  sent  souvent  poussé  par  une  force  irrésistible  à  faire 
une  course  rapide,  au  bout  de  laquelle  il  tombe  sans  mou¬ 
vement  et  sans  connaissance.  Il  crache  avec  grande  abon¬ 
dance  une  salive  visqueuse  et  tellement  salée ,  qu’il  est  cer¬ 
taines  contrées  où,  d’après  cette  seule  circonstance,  on  ne 
désigne  la  pellagre  que  sous  le  nom  de  salsedina,  qui  répond  à 
notre  mot  salure.  Ce  liquide  coule  fréquemment  alors  d’une 
bouche  béante,  annonçant  l’idiotisme,  par  lequel  se  termine, 
dans  les  cas  les  moins  défavorables ,  '  cette  fâcheuse  maladie. 
Le  plus  ordinairement,  des  signes  d’irritation  gastrique  se 
manifestent,  tels  que  vomissemens  bilieux,  langue  saburrale, 
épaisse,  anorexie  alternant  avec  des  appétits  extraordinaires. 
Les  intestins  et  autres  organes  de  l’abdomen  s’affectent  à  leur 
tour,  et  les  malheureux  malades,  auxquels  il  survient  des 
sueurs  sales  et  fétides,  de  la  fièvre  lente  avec  de  faibles  rémis¬ 
sions,  terminent  leur  carrière ,  avec  trop  de  lenteur,  selon  eux, 
par  des  diarrhées  colliqùatives,  des  engorgemens  ou  des  hy- 
dropisies ,  à  moins  que  l’état  de  phlegmasie  chronique  de  ces 
viscères,  qui  paraît  constituer  l’essence  de  la  maladie,  et  dont 
l’affèction  de  la  peau  n’est  probablement  qu’un  effet  sympa¬ 
thique,  auquel  le  climat,  le  genre  particulier  de  travail,  la 
malpropreté  et  le  mauvais  air  disposent,  sans  aucun  doute, 
ne  prenne,  à  raison  de  la  jeunesse  du  sujet  ou  de  quelque 
cause  purement  accidentelle,  un  caractère  aigu.  Alors  cet  état 
donne  lieu  à  une  fin  plus  prompte,  en  déterminant,  selon  les 
cas,  différens  groupes  de  phénomènes  morbides  dont  la  com¬ 
binaison,  susceptible  elle-même  de  nombreuses  variétés,  re¬ 
présente  souvent  ce  que  pendant  long-temps  nous  avons 
appelé  des  fièvres  adynamiques,  ataxiques,  ou  autres,  et  qu’on 
connaît  plus  généralement  aujourd’hui  sous  le  nom  de  fièvres 
typhoïdes. 
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Les  pellagreux  sont,  en  général,  tristes,  abattus; ils  conser¬ 
vent  quelquefois  jusqu’au  dernier  moment  un  embonpoint  or¬ 
dinaire;  mais  leur  pouls  est  petit  et  misérable;  les  gencives 
deviennent  rouges,  gonflées  et  saignantes  ( scorbuto  alpino). 
Dans  beaucoup  d’autres  cas,  ils  maigrissent,  et  ont  d’ailleurs 
toujours  les  traits  tirés  et  indiquant  de  profondes  souffrances. 
Pendant  quelques  années,  la  maladie,  à  cela  près  des  signes 
précurseurs  dont  il  a  été  parlé  plus  haut,  se  borne  aux  érup¬ 
tions  cutanées  qui  se  renouvellent  avec  régularité  à  chaque 
printemps,  lorsque  le  soleil  commence  à  prendre  de  la  force, 
et  durent  jusqu’en  septembre,  c’est-à-dire  pendant  sept  ou 
huit  mois.  Après  deux  ou  trois  ans,  les  symptômes  concomi- 
tans  les  plus  graves  se  manifestent,  ou  ceux  préexistans  s’exas¬ 
pèrent;  ils  ne  cèdent  plus  à  dater  de  cet  instant-là,  quand 
bien  même,  ce  qui  arrive  quelquefois,  l’éruption  se  dissiperait 
pour  toujours;  et  le  malheureux  malade  est  obligé  de  cesser 
ses  travaux.  Ici  commence  ce  que  les  auteurs  appellent  la 
seconde  période  de  la  pellagre.  C’est  à  celte  phase  de  la  ma¬ 
ladie  que  la  menstruation  se  supprime  chez  la  plupart  des  fem¬ 
mes,  et  que  l’éruption  s’accompagne,  dans  l’un  comme  dans 
l’autre  sexe,  d’un  certain  degré  de  folie,  affectant  le  plus 
souvent  la  forme  religieuse,  avec  tendance  au  suicide,  et 
dégénérant  parfois  en  monomanie  homicide ,  qui  s’exerce  de 
préférence  sur  les  enfans.  De  nombreuses  autopsies  faites 
dans  l’hôpital  de  Saint-Ambroise  de  MHan,  par  MM.  Panceri, 
père  et  fils ,  assistés  par  notre  compatriote  M.  Brière  de  Bois- 
mont,  établissent  de  la  manière  la  plus  incontestable  que 
ces  sortes  d’aliénations  mentales  sont  dues  à  une  phlegmasie 
chronique  des  méninges,  qui  se  propage  souvent  jusque  dans 
le  canal  rachidien.  Du  reste ,  il  résulte  de  toutes  les  recherches 
d’anatomie  pathologique  auxquelles  s’est  personnellement  li¬ 
vré  M.  Brienne  de  Boismont,  pendant  son  séjour  en  Italie, 
que ,  dans  tous  les  sujets  morts  de  la  pellagre,  les  organes  di¬ 
gestifs  ont  été  trouvés  manifestement  lésés  et  offraient  des 
traces  évidentes  d’inflammation. 

L’attention  de  se  préserver  de  l’impression  d’un  soleil  brû¬ 
lant  peut,  jusqu’à  un  certain  point ,  prévenir  la  desquama¬ 
tion  qui  suit  ordinairement  l’affection  locale  de  la  peau  ;■  mais 
elle  ne  s’oppose  pas  à  l’apparition  des  taches  érysipélateuses , 
à  chaque  retour  annuel  de  la  belle  saison,  et  quelquefois  à 
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l’automne ,  non  plus  qu’à  la  manifestation  des  symptômes 
concomitans ,  qui  existent  même  chez  quelques  individus 
exempts  d’éruptions  cutanées.  Ces  dernières,  du  reste,  lors-' 
qu’elles  ont  lieu  ,  ce  qui  est  presque  constant,  après  plusieurs 
alternatives  de  retour  et  de  guérison,  finissent  souvent  par 
devenir  permanentes  et  persévèrent  presque  au  même  degré 
pendant  toutes  les  saisons  ;  ce  qui  paraît  avoir  lieu  lorsque 
des  attaques  réitérées  ont  altéré  le  tissu  de  la  peau,  qui  prend 
alors  un  aspect  présentant  beaucoup  d’analogie  avec  ce  qu’on 
observe  chez  les  sujets  atteints  de  lèpre  ou  d’éléphantiasis. 

La  pellagre  se  termine  quelquefois  par  la  guérison,  si  l’on 
peut  nommer  ainsi  l’état  déplorable  d’imbécillité,  de  faiblesse, 
et  de  nullité  absolue,  dans  lequel  restent  les  malades,  inca¬ 
pables  désormais  de  se  livrer  à  aucun  travail  utile,  et  qui 
seraiènt  à  chargea  eux-mêmes,  s’ils  pouvaient  avoir  la  con¬ 
science  de  leur  situation  ;  mais  qui,  à  coup  sûr,  le  sont  encore 
plus  à  la  société  ,  à  ja  charité  de  laquelle  ils  ont  presque  tous 
recours.  Ce  sont  ordinairement  les  sujets  cacochymes,  faibles 
de  constitution,  qui  jouissent  de  ce  triste  avantage,  quoiqu’ils 
finissent  presque  toujours ,  mais  beaucoup  plus  tard ,  par 
mourir  d’hydropisie  ou  de  phthisie  pulmonaire.  Ceux  d’un 
tempérament  plus  robuste  sont  exposés  à  des  maladies  plus 
fortes ,  et  particulièrement  à  des  pblegmasies  suraiguës  de 
quelques  autres  viscères  importans,  maladies  qui  se  terminent 
communément  d’une  manière  funeste,  et  dont  l’existence  a  été 
constatée  par  les  autopsies  cadavériques  consignées  dans  les 
ouvrages  publiés  sur  cette  matière,  quoique  leurs  auteurs, 
subjugués  par  les  idées  alors  dominantes ,  relatives  à  l’essen- 
tialité  des  fièvres,  en  aient  presque  tous  tiré  des  conséquences 
opposées  à  ce  que  l’état  actuel  de  Ja  science  peut  faire  pres¬ 
sentir,  et  doit  raisonnablement  faire  attendre  des  travaux 
dont  cette  redoutable  affection  pourra  être  ultérieurement 
l’objet. 

Le  tableau  rapide  que  nous  venons  de  tracer  doit  suffire 
pour  indiquer  d’une  manière  générale  ]a  marche  que  suit  la 
peljagre;  mais  cette  maladie  présente  aussi  des  anomalies  qu’il 
pe  sera  pas  inutile  de  signaler.  Ainsi,  bien  qu’il  soit  vrai  de 
dire,. en  général,  que  les  symptômes  éruptifs,  reviennent  une 
fois  tous  les  ans,  quelquefois  cependant  ils  reparaissent  de  six 
gn  six  mois,  tandis  qu’on  les  a  vus,  dans  certains  cas,  ne  se 
montrer  qu’àprès  un  intervalle  de  deux  ou  trois  années.  Quant 
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à  la  durée  de  la  pellagre,  souvent  elle  se  termine  en  trois  ou 
quatre  ans;  fréquemment  aussi,  ce  n’est  qu’au  bout  de  dix  oii 
douze.  Chez  quelques  malades,  jl  survient  des  lièvres  inter- 
mittentes;  chez  d’autres,  c’est  une  paralysie  ou  la  danse  de 
Saint-Guy  ;  chez  presque  tous,  les  facultés  intellectuelles  s’al¬ 
tèrent  en  raison  des  progrès  du  mal;  enfin  une  foule  de  dés¬ 
ordres  organiques  pouvant  précéder  ou  accompagner  la  pel¬ 
lagre  dans  sa  marche  toujours  chronique,  on  conçoit  qu’ils 
peuvent  donner  naissance  aux  phénomènes  morbides  les  plus 
insolites,  dont  l’association  en  nombre,  et  dans  des  proportions 
variables,  présente  quelquefois,  et  d’une  manière  successive, 
les  formes  de  maladies  qui  sembleraient  n’avoir  eutre  elles 
aucun  rapport  direct. 

La  pellagre,  dont  la  cause  n’a  pas  été  jusqu’à  ce  jour  assi¬ 
gnée  d’une  manière  précise,  pourrait  cependant,  avec  quelque 
vraisemblance,  être  attribuée  à  la  profonde  misère  dans  la¬ 
quelle  se  trouve  la  classe  d’individus  chez  lesquels  elle  règne. 
Tous,  ou  presque  tous  ,  sont  des  paysans  sans  propriétés ,  tra¬ 
vaillant  avec  excès  ,  mal  vêtus,  plus  mal  nourris  (car  ils  vivent 
presque  exclusivement  de  polenta,  espèce  de  bouillie  épaisse  de 
farine  de  maïs,  de  lard  rance,  et  boivent  de  la  piquette) ,  tour¬ 
mentés  par  des  affections  morales  tristes,  couchant  sur  le  sol, 
ou  tout  au  moins  dans  des  habitations  humides,  étroites, 
malsaines,  où  ils  sont  entassés  avec  les  animaux  domestiques. 
Lorsque,  à  ces  causes  prédisposantes  dont  la  fâcheuse  influence 
se  fait  d’abord  principalement  sentir  sur  les  fonctions  diges¬ 
tives  et  cutanées,  se  joint  l’impression  d’un  soleil  brûlant, 
d’un  air  vif  et  dépouvu  d’humidité,  l’affection  érythémateuse 
des  mains,  des  pieds,  et  des  autres  parties  découvertes  delà 
peau,  c’est-à-dire  la  pellagre  proprement  dite,  commence  pour 
le  commun  des  hommes;  mais  elle  a  déjà  pu  être  depuis  long¬ 
temps  reconnue,  ou  tout  au  moins  pressentie  par  le  médecin 
observateur,  auquel  n’aura  pas  échappé  la  préexistence  d’un 
trouble  manifeste  dans  la  plupart  des  systèmes  de  l’économié 
aûimale. 

Jusqu’à  présent  on  n’a  pu,  malgré  de  nombreux  essais, 
réussir  à  trouver  un  mode  de  traitement  vraiment  efficace  contre 
cette  affection.  Quelquefois,  il  est  vrai ,  on  est  parvenu  à  sou¬ 
lager,  à  pallier  le  mal,  mais  non  à  obtenir  une  guérison  radi¬ 
cale.  Chaque  praticien,  chaque  auteur  a d’après  l’opinion 
qu’il  s’était  faite  de  l’altération  morbide  de  la  peau  et  du  dés- 


PEÎXAGKE. 


376 

ordre  des  fonctions  intérieures ,  proposé  sa  méthode  particu¬ 
lière,  et  aucune  n’a  conduit  à  une  médication  sur  le  succès 
de  laquelle  on  puisse  compter.  Toutefois,  la  plupart  d’entre 
eux  ont  paru  assez  d’accord  sur  l’utilité  relative ,  et  réglée 
d’ailleurs  d’après  le  degré  et  la  période  de  la  maladie,  soit  des 
toniques,  soit  des  délayans  ou  autres  antiphlogistiques ,  tels 
que  les  amers,  le  quinquina,  les  antiscorbutiques,  le  cresson, 
la  fumeterre ,  la  douce-amère ,  l’oseille ,  le  citron ,  le  petit-lait , 
les  sangsues,  et  surtout  les  bains.  Ils  ont  constaté  les  avan¬ 
tages  qu’on  peut  tirer  du  repos,  de  la  propreté,  mais,  par¬ 
dessus  tout,  ceux  qu’on  obtient  d’un  meilleur  régime,  que 
l’expérience  leur  a  fait  regarder,  ainsi  qu’aux  malades  eux- 
mêmes  ,  comme  l’emportant  de  beaucoup  sur  tous  les  moyens 
thérapeutiques  connus  et  employés  jusqu’ici.  On  a  moins  gé¬ 
néralement  mis  en  usage,  quoiqu’ils  aient  été  aussi  préconisés 
avec  bien  de  l’assurance ,  un  nombre  considérable  d’autres 
remèdes  pris  parmi  les  purgatifs,  les  stimulans,  les  antispas¬ 
modiques,  etc.  Ainsi,  on  a  tour  à  tour  essayé  l’opium  et  les 
boissons  émulsives,  la  rhubarbe,  la  crème  de  tartre  et  la  va¬ 
lériane;  les  bouillons  de  grenouille,  de  vipère,  de  lézard  et 
les  mercuriaux;  la  ciguë,  lajusquiame,  l’aconit  et  l’ellébore 
noire;  la  salsepareille,  legayae,  les  préparations  d’antimoine 
et  la  teinture  de  cantharides  ;  le  lait ,  la  térébenthine  ou  la 
décoction  de  bourgeons  de. sapin;  la  saignée  générale,  les 
moxas,  les  ventouses  et  les  vésicatoires;  enfin,  dans  l’hôpital 
de  Milan,  où  l’on  reçoit  beaucoup  de  pellagreux,  on  leur 
donne  le  lichen  d’Islande  comme  remède  et  comme  aliment. 

Cette  seule  énumération ,  que  je  pourrais  grossir  encore, 
prouve  suffisamment  combien  on  est  peu  avancé  dans  la  con¬ 
naissance  des  moyens  propres  à  guérir  la  pellagre,  surtout  si 
l’on  remarqne  que  ceux-ci  sont  doués  de  propriétés  très  diffé¬ 
rentes  entre  eux,  et  que  pour  plusieurs,  elles  sont  diamétra¬ 
lement  opposées.  Ainsi  qu’il  a  été  dit  plus  haut,  aucun  plan 
de  traitement  n’est  définitivement  arrêté,  aucune  médication 
rationelle  n’a  été  proposée,  et  cela  parce  que  les  médecins 
qui  ont  eu  occasion  de  traiter  cette  maladie ,  ne  se  faisant 
pas  encore  une  idée  exacte  de  sa  nature ,  n’ont  cherché  à 
combattre  que  les  épiphénomènes  ,  les  symptômes  les  plus 
saillans,  sans  remonter  à  leur  vraie  source,  qui  est  probable¬ 
ment  la  phlègmasie  chronique  de  quelques  viscères,  mais 
surtout  de  ceux  de  la  digestion  par  suite  du  mauvais  régime, 
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de  la  fatigue  extrême,  et  de  plusieurs  autres  circonstances 
défavorables  ,  sous  l’empire  desquelles  se  trouvent  placés  les 
habitans  des  provinces  où  règne  cette  affection.  Du  reste,  cet 
objet  réclame  toute  l’attention  des  praticiens  qui  sont  à  portée 
d’observer  le  mal  sur  les  lieux,  et  ce  ne  peut  être  qu’ après 
de  nouvelles  recherches,  faites  sans  prévention  et  en  renon¬ 
çant  à  toute  opinion  systématique,  qu’il  sera  possible  d’en  di¬ 
riger  la  thérapeutique  d’après  des  indications  positives  ,  basées 
sur  la  connaissance  plus  exacte  de  la  nature  du  désordre. 

Voici,  d’ailleurs ,  comment  s’exprime  au  sujet  du  traitement 
général  de  cette  affection ,  M.  Brière  de  Boismout,  qui  l’a 
décrite  postérieurement  aux  auteurs  à  qui  nous  en  devons 
principalement  connaissance. 

Les  indications  thérapeutiques  doivent  varier  selon  le  sys¬ 
tème  malade.  Le  tube  intestinal  présente-t-il  des  symptômes 
d’irritation  :  des  saignées  générales,  lorsque  le  pouls  est  plein 
et  fort,  des  saignées  locales  à  l’épigastre,  à  l’abdomen  et  à 
l’anus,  des  boissons  acidulées  ou  mucilagineuses,  des  lave- 
mens  émolliens ,  des  cataplasmes,  des  bains,  une  diète  bien 
ordonnée,  doivent  former  la  base  du  traitement  ;  si  les  phéno¬ 
mènes  nerveux  prédominent,  les  moyens  antispasmodiques 
seront  employés  de  préférence  :  les  infusions  légères  de  tilleul, 
de  camomille,  de  menthe,  les  potions  avec  la  fleur  d’oranger, 
constituent  la  partie  thérapeutique  du  traitement.  Lorsque  les 
deux  systèmes  serout  également  lésés,  on  associera  les  deux 
méthodes.  Il  est  un  ordre  de  faits  qui  paraît  réclamer  l’emploi 
d’agens  thérapeutiques  plus  énergiques  :  nous  voulons  parler 
des  douleurs  de  la  moelle  épinière  et  de  la  faiblesse  des  extré¬ 
mités.  L’application  d’un  ou  de  plusieurs  moxas  sur  la  colonne 
vertébrale  ne  serait-elle  pas  un  puissant  révulsif  ? 

Le  traitement  local  de  cette  affection  consiste  dans  l’usage 
des  bains  tièdes,  des  lotions  avec  le  petit-lait  ou  une  décoction 
émolliente  quelconque ,  des  cataplasmes  émolliens;  quelque¬ 
fois,  quand  l’éruption  devient  atonique,  dans  les  applications 
d’eau  de  chaux,  d’eau-de-vie,  de  suc  de  joubarbe,  et  même 
dans  l’application  du  cautère  actuel.  Tous  ces  moyens,  il  est 
vrai,  sont  rarement  efficaces;  mais,  en  attendant  que  de  nou¬ 
veaux  essais  aient  appris  à  mieux  faire,  le  médecin  instruit 
pourra  en  tirer  parti  en  les  variant  suivant  les  phases  de  la 
maladie, "ou  y  suppléer  d’après  ses  vues  particulières  et  ce 
que  l’observation  clinique  lui  aura  suggéré.  ”  1  ' 
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Quant  au  traitemant  prophylactique  de  la  pellagre,  les  idées 
des  médecins  italiens  paraissent,  en  général,  assez  bien  arrê¬ 
tées  sur  cet  objet.  Ils  conseillent  unanimement  d’éviter  l'inso¬ 
lation,  de  s’abstenir  des  travaux  des  champs,  de  s’astreindre  à 
la  plus  grande  propreté  possible,  et  de  changer  de  régime, 
en  substituant,  par  exemple,  au  lard  rance  et  à  la  po¬ 
lenta  mal  préparée,  le  laitage,  les  viandes  fraîches  et  les  vé¬ 
gétaux  ;  à  quoi  ils  devraient  ajouter  la  recommandation  ex¬ 
presse  d’aLtaquer  dès  leur  début,  et  par  tous  les  moyens 
qu’offre  la  médecine  éclairée  par  les  connaissances  physiolo- 
logiques,  rationnellement  interprétées,  et  sans  préoccupation 
systématique,  le  dérangement  des  fonctions  digestiveSj  pré¬ 
curseur  le  plus  ordinaire  de  la  maladie. 

Je  crois  ne  pouvoir  mieux  terminer  cet  article,  dont  le  sujet 
est  d’un  si  grand  intérêt,  qu’en  transcrivant  les  corollaires 
de  l’excellent  mémoire  présenté  à  l’Académie  des  sciences  , 
en  1830,  par  M.  le  docteur  Brière  de  Boismont,  qui  a  étudié 
la  pellagre  sur  les  lieux  où  elle  règne  endémiquement,  cinq 
ans  après  la  première  édition  de  ce  Dictionnaire.  Ils  sont  re¬ 
produits  à  peu  près  textuellement  dans  une  2e  édition  de  ce 
mémoire,  publiée  en  1834,  et  ils  prouvent  que  ce  n’est  jamais 
en  vain  qu’on  fait  un  appel  au  zèle  et  aux  lumières  des  méde¬ 
cins  qu’anime  l’amour  sincère  de  la  science,  en  même  temps 
qu’ils  démontrent  la  justesse  de  plusieurs  opinions  ,  vraiment 
fondamentales,  que  j’avais  déjà  émises  sur  cette  singulière 
affection,  tant  sous  le  rapport  de  son  origine  que  sous  celui  de 
son  traitement. 

1°  La  pellagre  est  tantôt  une  irritation  primitive  des  organes 
digestifs,  compliquée  de  celle  des  systèmes  nerveux  et  cu¬ 
tané;  tantôt  une  maladie  de  l’innervation  ,  avec  lésion  secon¬ 
daire  des  fonctions  digestives.  Dans  plusieurs  cas,  le  système 
nerveux  est  seul  attaqué.  L’altération  de  la  peau,  qui  manque 
quelquefois,  qui  n’est  pas  toujours  en  rapport  d’intensité  avec 
les  autres  symptômes,  et  qui  peut  même  cesser  sans  qu’il  y 
ait  guérison ,  est  évidemment  consécutive ,  et  cela  dans  tous 
les  cas,  sans  exception. 

2°  Les  symptômes,  les  causes  et  les  lésions  ne  laissent  pas 
le  moindre  doute  sur  la  nature  inflammatoire  du  mal,  et  sur 
son  siège  véritable. 

3°  Les  causes  déterminantes  de  la  pellagre  appartiennent  à 
la  classe  des  irritans  et  des  débilitans. 
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4°  Les  altérations  pathologiques  qu’on  trouve  dans  les  sys¬ 
tèmes  digestif,  cérébro-spinal  et  tégumentaire  externe,  sont 
les  produits  de  l’inflammation. 

5°  Les  trois  périodes  ne  sont  pas  toujours  aussi  nettement 
tranchées  qu’on  l’a  prétendu  ;  la  secoüde,  presque  constam¬ 
ment  mortelle,  si  les  circonstances  ne  changent  pas,  peut 
rester  stationnaire  pendant  plusieurs  années;  la  troisième  est 
incurable. 

6°  L’ôoignement  des  lieux  et  le  changement  de  vie  exercent 
une  heureuse  influence  sur  la  pellagre,  et  cette  maladie,  qui 
n’est  point  contagieuse,  est  héréditaire,  et  tend  sans  cesse  à 
faire  des  progrès. 

7°  Le  traitement  antiphlogistique  est  celui  qui  paraît  compter 
le  plus  de  succès;  mais  pour  arrêter  la  marche  de  ce  fléau,  il 
est  indispensable  de  recourir  à  de  bonnes  mesures  hygiéni¬ 
ques  et  administratives.  L.  V.  Lagneau. 
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PELVIMÈTRE  ,  PELVIMËTRÏE.  —  Ou  donne  le  nom  de 
pelvimêtres  à  divers  instrumens  destinés  à  mesurer  le  bassin. Le 
génie  des  chirurgiens  s’est  beaucoup  exercé  à  ce  sujet;  malheu¬ 
reusement  la  science  a  plutôt  été  encombrée  qu’enrichie  de 
leurs  découvertes.  Un  grand  nombre  de  ces  instrumens  n’ap¬ 
partient  plus  qu’à  l’histoire  de  l’art;  un  seul  est  resté  d’un 
usage  commun ,  bien  qu’il  n’ait  pas  toute  la  précision  désirable , 
et,  par  un  retour  assez  ordinaire  ,  les  esprits  sont  maintenant 
prévenus  au  point  de  n’accueillir  qu’avec  défiance  et  froideur 
les  modifications  qui  tendent  à  une  plus  grande  perfection  in¬ 
strumentale. 

Dans  un  ouvrage  de  la  nature  de  celui-ci,  la  description 
détaillée  d’instrumens  tombés  dans  un  juste  oubli  serait  hors 
de  propos,  et  ne  suppléerait  pas,  d’ailleurs,  à  l’absence  des 
figures,  qui  peuvent  seules  en  rendre  l’intelligence  facile.  Stein , 
Greve,  Aitken,  Asdrubali,  Jumelin,  Stark,  Wigand,  Kurt- 
zwich ,  Kœppe,  Siméon,  noms,  pour  la  plupart,  justement 
célèbres ,  figurent  sur  la  liste  que  nous  aurions  à  passer  en 
revue;  les  uns,  pour  de  simples  tiges  droites,  graduées;  les 
autres,  pour  des  instrumens  à  deux  branches,  droites  ou 
courbes  ;  d’autres  ,  pour  des  instrumens  destinés  à  mesurer 
l’écartement  des  doigts  introduits  dans  le  vagin  ;  tous  pour  des 
pelvimêtres  s’appliquant  à  l’intérieur,  et  dont  quelques-uns 
prétendaient  à  une  mensuration  directe  et  sans  déduction.  Con¬ 
tentons-nous  de  cette  simple  mention.  Nous  ne  devrions  pas  da¬ 
vantage  à  l’instrument  de  Coutouly,  si  la  réputation  usurpée 
dont  il  a  joui  n’exigeait  pas  qu’on  en  fît  plus  particulièrement 
ressortir  l’insuffisance  et  les  inconvéniens.  Ce  pelvimètre  est 
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une  imitation  d’un  instrument  dont  les  cordonniers  se  servent 
encore  pour  mesurer  la  longueur  du  pied.  Destiné  à  être  in¬ 
troduit  dans  le  vagin,  il  est  formé  de  deux  règles  de  fer  qui 
glissent  l’une  sur  l’autre ,  et  portent  chacune  à  une  de  leurs 
extrémités,  une  petite  plaque  fixée  à  angle  droit.  En  faisant 
glisser  les  deux  règles  l’une  sur  l’autre,  les  deux  plaques  s’é¬ 
loignent  ,  et  l’une  d’elles  doit  se  fixer  sur  l’angle  sacro-verté¬ 
bral,  tandis  que  l’autre  se  portera  derrière  la  symphyse  des 
pubis.  Une  échelle,  tracée  sur  une  des  deux  règles,  indique  le 
degré  d’éloignement  des  plaques,  et  donne,  par  cela  même,  la 
mesure  du  diamètre  antéro-postérieur.  Outre  les  inconvéniens 
que  l’on  a  reprochés  à  cet  instrument ,  et  qui  contsisent  dans 
les  difficultés  que  son  application  éprouve  à  cause  de  la  sensi¬ 
bilité  et  de  la  résistance  des  parois  du  vagin ,  ainsi  que  de  la 
saillie  que  le  col  de  l’utérus  ou  les  parties  du  foetus  forment  au 
détroit  supérieur,  il  en  est  un  auquel  on  n’a  pas  songé,  et  qui 
rend  cet  instrument  inapplicable  à  la  plupart  des  cas  pour  les¬ 
quels  il  est  destiné  :  c’est  qu’en  raison  de  l’obliquité  qu’il  faut 
lui  donner,  l’angle  formé  par  la  réunion  de  la  plaque  posté¬ 
rieure  avec  la  règle  qui  la  supporte  s’appuie  contre  la  face 
antérieure  du  sacrum ,  et  l’extrémité  de  la  plaque  reste  plus  ou 
moins  éloignée  de  l’angle  sacro-vertébral.  Les  corrections,  ou 
pour  mieux  dire  les  altérations  qu’on  a  fait  subir  à  ce  pelvi- 
mètre  sont  loin  d’en  avoir  diminué  les  défauts,  et  l’instrument 
est  justement  tombé  en  oubli.  Le  pelvimètre  de  Baudelocque 
n’est  que  le  compas  de  proportion  employé  dans  quelques  arts 
et  métiers,  auquel  il  a  donné  des  dimensions  convenables,  et 
dont  il  a  terminé  les  pointes  par  des  boutons  lenticulaires.  Une 
petite  règle  portant  un  index  traverse  les  branches  à  l’endroit 
où  la  portion  droite  s’unit  à  la  courbe,  et  marque  exactement 
le  degré  d’écartement  des  pointes.  Tel  est  l’instrument  générale¬ 
ment  en  usage  dans  la  pelvimétrie.  De  tous  ceux  qui  ont  été  ima¬ 
ginés  en  si  grand  nombre ,  il  est  le  seul  qui  s’applique  à  l’exté¬ 
rieur  :  c’est  en  défalquantl’épaisseurprésumée  des  parties,  qu’on 
obtient  la  mesure  des  diamètres  de  la  cavité  du  bassin.  Ses 
avantages  consistent  particulièrement  dans  la  facilité  de  son 
application ,  une  fois  qu’on  a  reconnu  les  points  où  elle  doit 
avoir  lieu,  et  aussi  dans  la  possibilité  de  le  faire  servir  à  la 
mensuration  de  plusieurs  diamètres.  Ses  inconvéniens  tiennent 
à  la  difficulté,  quelquefois  insurmontable,  de  reconnaître  le 
point  où  la  lentille  postérieure  doit  être  placée  quand  on  veut 
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apprécier  l’étendue  du  petit  diamètre  du  détroit  supérieur,  et 
aux  erreurs  qui  peuvent  résulter  de  l’épaisseur  variable  des 
parties  molles  et  des  os.  Ou  y  remédie  enjoignant  à  la  mensu¬ 
ration  par  le  compas  d’épaisseur  les  résultats  d’une  explora¬ 
tion  interne  à  l’aide  de  l’index  seul,  de  deux  ou  plusieurs 
doigts  ou  de  la  main  tout  entière.  La  combinaison  de  ces  deux 
procédés  ne  conduit  pas  au  degré  de  précision  que  quelques 
circonstances  peuvent  rendre  désirable,  je  veux  parler  des 
cas  où  un  rétrécissement  médiocre  laisse  l’homme  de  l’art  in¬ 
certain  sur  le  Choix  du  procédé  opératoire,  et  particulièrement 
sur  la  convenance  de  l’accouchement  prématuré  artificiel.  C’est 
ce  besoin  bien  senti  qui  nous  a  valu  deux  pelvimètres  nou¬ 
veaux,  que  je  ne  puis  me  dispenser  de  faire  connaître  et  d’ap¬ 
précier,  celui  de  madame  Boivin  ,  et  celui  de  WeUenbergh , 
de  La  Haye. 

L’intro-pelvimèlre  de  madame  Boivin ,  sous  quelques  rap¬ 
ports  semblable  à  l’instrument  de  Goutouly,  sé  compose  de 
deux  branches  désignées  par  les  noms  de  vaginale  et  de  rectale, 
d’après  la  voie  quelles- suivent  en  pénétrant  dans  le  bassin. 
L’extrémité  de  la  branche  rectale  doit  être  conduite  et  ap¬ 
puyée  sur  l’angle  sacro-vertébral  ;  celle  de  la  branché  vaginale, 
derrière  la  symphyse  du  pubis;  la  distance  qui  les  sépare, 
c’est-à-dire  l’étendue  du  petit  diamètre  du  détroit  supérieur. 
Se  mesure  à  l’aide  d’une  échelle  tracée  sur  la  branche  rectale. 
Get  instrument  diffère  de  celui  de  Coutouly  par  la  direction 
des  branches,  qui,  au  lieu  d’être  perpendiculaires  à  la  tige, 
font  avec  elle  un  angle  de  t25°  environ,  par  leur  forme,  qui 
n’est  point  rectiligne ,  mais  en  S  ;  par  leur  mode  d’articulation, 
qui  n’a  pas  lieu  à  l’aide  d’une  gouttière,- mais  se  fait  latéralement  ; 
enfin  par  la  voie  qui  les  conduit  aux  points  dont  on  recherche 
la  distance  réciproque.  La  branche  vaginale  peut  être  rem¬ 
placée  par  une  branché  d’une  longueur  égale,  et  d’une  cour¬ 
bure  semblable  à  celle  de  la  branché  rectale,  munie  d’ùu  arc 
de  cercle  gradué,  et  l’instrument  se  trouve  ainsi  transformé  en 
compas  d’épaisseur  qui  diffère  peu  de  celui  de  Baudelocque. 

Cet  instrument  ingénieux  n’a  pas  eu  le  succès  qu’en  espérait 
son  auteur  :  ce  n’est  point  dédain,  assurément,  mais,  au  con¬ 
traire,  le  résultat,  d’ailleurs  facile  à  prévoir,  d’un  examen  ap¬ 
profondi,  consciencieux,  sévère,  digne  enfin  des  œuvres  de 
l’illustre  sage-femme.  C’est  eu  vain  que  madame  Boivin  pré¬ 
tend  que  son  instrument  a  une  forme  et  un  développement  qui 
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lui  permettent  de  s’accommoder  à  la  forme  et  aux  dimensions 
des  organes  externes  et  internes,  des  parties  dures  et  des  par¬ 
ties  molles  ;  qu’il  peut  être  employé  dans  les  différentes  cir¬ 
constances  qui  réclament  son  usage ,  sans  produire  aucune 
lésion,  sans  déterminer  aucune  douleur;  qu’on  peut  l’appli¬ 
quer,  même  chez  les  jeunes  filles,  sans  compromettre  l’inté¬ 
grité  des  parties.  Sans  parler  de  la  contraction  spasmodique  du 
sphincter  de  l’anus ,  d’une  direction  inusitée  du  rectum ,  de 
courbures  irrégulières  de  cet  intestin,  comment  peut-on  espé¬ 
rer  que  le  bord  antérieur  de  la  branche  rectale  de  l’instrument, 
qui  est  arrondie,  et  n’a  pas  plus  d’une  ligne  d’épaisseur,  restera 
en  contact  avec  le  bord  arrondi  du  promontoire?  Comment 
acquérir  la  certitude  qu’il  aura  bien  été  placé  sur  la  partie  la 
plus  saillante  de  ce  promontoire?  En  supposant  que  cela  fût, 
ce  contact  pourrait-il  bien  se  maintenir  jusqu’à  la  fin  de  l’opé¬ 
ration  ?  Le  moindre  mouvement  de  la  femme  ou  de  l’accou¬ 
cheur  nè  changera-t-il  pas  aussitôt  ces  rapports?  Ne  doit-on 
pas,  d’ailleurs  ,  considérer  ce  déplacement  comme  inévitable, 
quand  on  songe  que ,  pour  le  placement  de  la  branche  vaginale, 
les  deux  mains  de  l’opérateur  étant  nécessaires,  il  faut  qu’il 
Confie  à  un  aide  la  branche  rectal??  Et  comment  reconnaître 
què  l’extrémité  de  la  branche  s’est  déplacée,  qu’elle  a  glissé 
de  côté,  en  haut  ou  en  bas?  Pense-t-on  qu’on  triomphera  de 
ces  difficultés,  en  supposant  qu’on  y  parvienne,  sans  occa¬ 
sionner  beaucoup  de  douleur?  Il  paraît  impossible  que  l’éléva¬ 
tion,  le  tiraillement  en  haut  d’une  des  parois  du  rectum  par 
l’extrémitémince  et  plate  de  la  branche  rectale  n’en  produise  pas, 
et  même  d’assez  vives.  La  prévention. emporte  madame  Boivin, 
êt  il  n’est  pas  possible  d’admettre  avec  elle  que  l’application  de 
l’instrument  puisse  avoir  lieu  quand  le  travail  est  assez  avancé 
pour  que  la  tête  de  l’enfant  ou  une  tumeur  plus  ou  moins  volu¬ 
mineuse,  formée  par  les  tégumens  du  crâne,  soit  engagée  dans 
la  partie  supérieure  de  l’excavation,  ou  bien  quand  le  tronc 
de  l’enfant  occupe  la  cavité  du  petit  bassin.  Il  est  fort  douteux 
qu’il  puisse  être  employé  chez  les  vierges  Sans  nuire  à  l’inté¬ 
grité  des  parties  ;  l’introduction  de  l’index  est  indispensable 
pour  guider  et  placer  convenablement  la  branche  vaginale,  et 
si,  chez  certaines  jeunes  filles,  la  laxité  de  l’hymen  et  la  lar¬ 
geur  naturelle  de  son  ouverture  n’opposent  aucune  difficulté  à 
cette  introduction,  il  en  est  d’autres  chez  lesquelles  une  dis¬ 
position  contraire  des  parties  la  rend 'impassible  saris  déflora- 
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lion.  On  peut  voir,  d’après  ce  qui  précède,  ce  qu’il  faut  penser 
de  l’exactitude  des  mesures  obtenues  à  l’aide  de  l’intro-pelvi- 
mètre,  et  combien  madame  Boivin  s’est  exagéré  les  avantages 
de  son  instrument. 

Les  objections  qui  précèdent  n’.avaient  point  échappé  à  Wel- 
lenbergh ,  et  il  n’a  pas  manqué  de  les  faire  valoir  dans  un  ou¬ 
vrage  ex  professo  sur  la  matière,  consacré  à  la  description  de 
nouveaux  instrumens.  Cet  accoucheur  a  imaginé  trois  pelvi- 
mètres  qu’il  désigne  par  les  nos  1, 2  et  3  :  les  deux  premiers,  des¬ 
tinés  à  mesurer  le  petit  diamètre  du  détroit  supérieur ,  le  troi¬ 
sième,  avec  lequel  il  se  propose  d’apprécier  l’étendue  du 
diamètre  transverse  de  ce  détroit  (  voyez  Abhandlung  ûber  einen 
Pelvimcter ,  u.  s.  w.,  von  J.-H.-J.  Wellenbergh.  Haag,  1831). 

Le  pelvimètre  n°  1  est  formé  de  trois  branches  :  la 
moyenne,  presque  droite,  très  légèrement  convexe  en  avant, 
est  munie,  à  son  extrémité  libre,  d’une  petite  fourche  à  bords 
et  à  pointe  mousses  ,  de  quelques  lignes  de  longueur,  soudée 
à  angle  très  obtus  sur  la  tige,  assez  large  pour  recevoir  l’éxtré- 
mité  de  l’index  qui  la  dirige,  par  le  vagin,  vers  l’angle  sacro- 
vertébral  ,  et  l’y  maintient  invariablement  fixée  ;  l’antérieure 
et  la  postérieure  sont,  comme  les  branches  du  compas  d’épais¬ 
seur  de  Baudelocque,  composées  de  deux  parties,  l’une  droite, 
l’autre  courbe  ;  seulement  les  courbures  ne  sont  pas  égales  : 
celle  de  la  branche  antérieure  fait  partie  d’un  cercle  plus  petit; 
l’extrémité  libre  de  ces  deux  branches  est  terminée  par  une 
lentille;  l’apophyse  épineuse  de  la  dernière  vertèbre  lombaire 
et  la  partie  supérieure  de  la  symphyse  pubienne  sont  les  points 
sur  lesquels  les  lentilles  doivent  être  appliquées.  Les  trois 
branches  convergent  inférieurement,  et  se  réunissent  au  som¬ 
met  d’une  sorte  de  manche  ou  poignée  sur  laquelle  l’antérieure 
et  la  postérieure  sont  mobiles  et  la  moyenne  fixe.  Enfin  un  arcde 
cercle  convenablement  gradué  traverse  les  branches  antérieure 
et  postérieure  à  l’union  de  leur  portion  droite  et  de  leur  portion 
courbe,  et  la  moyenne,  à  une  distance  proportionnelle  du  point 
commun  d’articulation.  Cet  instrument  donne  avec  exactitude, 
d’une  part,  l’épaisseur  du  sacrum;  de  l’autre,  la  distance  de 
l’angle  sacro-vertébral  à  la  partie  antérieure  et  supérieure  de 
la  symphyse  pubienne,  et  l’on  peut  voir  qu’il  a  sur  celui  de 
Baudelocque  cet  avantage  que,  ne  laissant,  après  la  mensura¬ 
tion,  qu’une  seule  déduction  à  faire,  il  diminue  déplus  de 
moitié  les  chances  d’erreurs.  Wellenbergh  s’est,  au  reste,  atta- 
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ché  à  les  faire  disparaître  toutes ,  et  c’est  à  quoi  il  prétend 
être  parvenu  par  l’emploi  de  son  pelvimètre  n°  2. 

Cet  instrument  se  compose  de  deux  branches  partant  d’une 
tige  commune  fixée  sur  un  manche.  L’une  continue  le  manche 
et  la  tige,  présente,  en  s’élevant,  une  convexité  légère  du  côté 
qui  doit  être  tourné  en  avant,  se  coude  brusquement  près  de 
son  extrémité,  et  se  termine  par  une  petite  fourche  comme  la 
branche  moyenne  du  précédent  pelvimètre.  L’autre  se  détache 
verticalement  de  la  tige  du  côté  de  la  convexité  de  la  première, 
change  bientôt  de  direction,  et  décrit  en  montant  une  grande 
courbure  dont  la  concavité  est  tournée  en  arrière.  Lorsqu’elle 
est  arrivée  au  niveau  de  l’extrémité  libre  de  la  première  bran¬ 
che,  elle  se  recourbe  en  arrière  en  formant  une  sorte  de  mé¬ 
plat  sur  lequel  est  fixé  un  petit  canal  à  quatre  pans.  Dans  ce 
canal,  glisse  une  règle  graduée,  terminée  à  son  extrémité  posté¬ 
rieure  par  un  bouton;  une  vis  sert  à  l’arrêter  au  point  désiré 
dans  le  canal  qu’elle  parcourt.  De  ces  deux  branches,  la  posté¬ 
rieure  est  introduite  dans  le  vagin,  et  son  extrémité  portée  avec 
l’index,  et  maintenue  par  lui  sur  l’angle  sacro-vertébral  ;  l’an¬ 
térieure  reste  en  dehors,  et  le  bouton  de  la  règle  qui  la  sur¬ 
monte  s’applique  sur  la  partie  antérieure  et  supérieure  de  la 
symphyse  des  pubis.  On  obtient  donc,  à  l’aide  de  l’instru¬ 
ment  ainsi  disposé,  une  distance  dont  il  faut  encore  retrancher 
l’épaisseur  de  la  symphyse  pubienne  et  des  parties  molles  qui 
la  recouvrent  ;  mais  il  suffit  de  remplacer  la  branche  posté¬ 
rieure,  fixée  avis  sur  la  tige,  par  une  branche  courbée  en  S,  et 
terminée  par  une  extrémité  aplatie,  pour  obtenir  avec  toute  la 
précision  désirable  une  déduction  qui  ne  peut  jamais  être  au¬ 
trement  qu’approximativement  exacte.  L’extrémité  de  la  tige 
vaginale  est  portée  et  maintenue  avec  l’index  sur  la  partie 
postérieure  et  supérieure  de  la  symphyse ,  tandis  que  le  bou¬ 
ton  de  la  règle  appuie  sur  la  partie  antérieure.  La  distance 
obtenue  ayant  été  retranchée  de  la  première ,  le  reste  est  la 
mesure  exacte  du  petit  diamètre  du  détroit  supérieur. 

Le  pelvimètre  n°  3,  avec  lequel  Wellenbergh  se  propose  de 
mesurer  l’étendue  du  diamètre  transverse,  ne  diffère  du  pré¬ 
cédent  que  par  la  courbure  plus  grande  des  deux  branches,  de 
la  vaginale  surtout.  Il  exige  pour  son  emploi  une  mesure  sem¬ 
blable  à  celle  dont  se  servent  les  cordonniers,  mais  de  dimen¬ 
sions  plus  grandes.  Le  bassin  de  la  femme,  couchée  sur  le  dos, 
Dict.  de  Méd.  xxm.  25 
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est  placé  entre  les  deux  plaques  verticales,  qui  sont  assez  éle¬ 
vées  pour  dépasser  les  crêtes  iliaques;  celle  qui  est  mobile 
est  fixée  à  l’aide  d’une  vis,  et  l’on  tient  compte  delà  distance 
qui  les  sépare.  La  branche  vaginale  est  alors  introduite ,  et  sa 
fourche  fixée  avec  l’index  sur  l’extrémité  gauche  du  diamètre 
trans  verse  du  détroit  supérieur,  tandis  qu’on  fait  glisser  la 
règle  que  porte  la  branche  extérieure  jusqu’à  ce  que  le  bou¬ 
ton  soit  en  contact  avec  la  face  externe  de  la  plaque  contiguë 
au  côté  gauehe  de  là  femme.  On  tient  compte  de  la  distance 
obtenue,  et  procédant  delà  même  façon  pour  Je  côté  droit,  on 
retranche  la  somme  de  ces  deux  quantités  de  l’intervalle  qui 
sépare  les  deux  plaques  verticales,  et  qui  donne  exactement  la 
mesure  du  diamètre  transverse. 

Le  premier  des  inslrumens  de  Wellenbergh  me  paraît  un  peu 
compliqué,  et  d’une  application  assez  difficile,  .l’eu  conseille¬ 
rais  d’autant  moins  l’usage,  que  son  second  pelvimètre  rend  le 
premier  complètement  inutile  :  c’est  donc  seulement  le  pelvi¬ 
mètre  n°2  qu’il  s’agit  d’apprécier.  Le  troisième  ne  diffère  du 
second  que  par  de  très  légères  modifications  ;  il  est  construit 
sur  les  mêmes  principes ,  composé  des  mêmes  pièces  :  c’est  le 
même  instrument,  appliqué  d’une  manière  fort  ingénieuse  à 
ta  mensuration  d’un  diamètre,  dont  les  viciations,  heureuse¬ 
ment  rares ,  n’avaient  pu  être  jusqu’ici  déterminées  que  très 
approximativement.  Disons  tout  de  suite  que  l’expérience  n’a 
pas  prononcé  sur  la  facilité  et  les  avantages  de  cette  applica¬ 
tion  particulière  du  pelvimètre  de  Wellenbergh.  Dans  aucun 
cas ,  il  n’a  été  mis  en  usage  chez  la  femme  vivante  pour  me¬ 
surer  le  diamètre  transverse.  Sur  six  femmes,  au  contraire,  il 
a  été  appliqué  pour  déterminer  l’étendue  du  petit  diamètre  du 
détroit  supérieur.  Cette  application ,  au  rapport  de  l’auteur 
qui  a  toujours  été  assisté  de  quelque  confrère  dont  il  invoque 
le  témoignage,  s’est  faite,  dans  tous  les  cas,  soit  avant,  soit 
pendant  le  travail,  sans  difficulté,  sans  douleur  pour  la  femme. 
Il  n’a  pu  qu’une  fois  vérifier,  à  l’autopsie,  l’exactitude  des  me¬ 
sures  prises  sur  le  vivant.  Il  y  avait  parfaite  concordance  entre 
l’estimation  faite  pendant  la  vie  et  les  résultats  obtenus  après 
la  mort.  Le  petit  diamètre  du  détroit  supérieur  n’avait  que 
deux  pouces  et  demi.  Peut-on  conclure  de  cette  unique  vérifi¬ 
cation  à  l’exactitude  de  toutes  les  mensurations  faites  par  Wel¬ 
lenbergh,  et  ne  peut-on  pas  se  demander  si  les  difficultés  plus 
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grandes  qui  doivent  résulter  d’un  rétrécissement  moindre  ne 
donneront  pas  lieu  à  des  erreurs  peu  considérables  sans  doute, 
mais  cependant  assez  grandes  pour  réduire  de  beaucoup  la 
valeur  du  pelvimètre  nouveau?  Le  soin  que  j’ai  pris  de  décrire, 
aussi  longuement  que  l’espace  me  le  permettait,  les  instrumens 
de  l’accoucheur  hollandais ,  témoigne  du  cas  que  je  fais  de  son 
invention ,  et  de  mon  désir  d’en  propager  la  connaissance  parmi 
les  médecins  français.  Qu’on  me  permette  pourtant,  tout  en 
reconnaissant  sa  grande  supériorité  sur  les  autres  pelvi- 
mètres,  de  conserver  quelques  doutes  sur  l’infaillibilité  de 
ce  nouvel  instrument.  Un  plus  grand  nombre  d’observations 
complètes  et  de  faits  concluans  serait  nécessaire  pour  entraîner 
ma  conviction.  Elle  résulterait  bien  plus  encore  d’une  expé¬ 
rience  personnelle  qui  me  manque  ;  car  je  ne  connais  les  ins¬ 
trumens  de  M.  Wellenbergh  que  par  les  figures  qu’il  en  a 
données. 

11  est  des  vices  de  conformation  du  bassin  que  la  seule  ins¬ 
pection  extérieure  peut  faire  soupçonner.  Le  rachitisme,  pat- 
exemple  ,  imprime  quelquefois  si  profondément  son  cachet  sur 
tout  le  squelette,  et  en  particulier  sur  les  os  des  membres  in¬ 
férieurs,  qti’on  peut  conclure  de  l’existence  de  déformations 
apparentes  à  l’existence  de  déformations  cachées,  et,  dans 
quelques  cas ,  du  degré  des  unes  au  degré  des  autres  ( voyez 
J.  Guérin ,  Mém.  sur  les  caractères  généraux  du  rachitisme ,  1839). 

Il  est  d’autres  rétrécissemens ,  au  contraire,  que  rien  ne 
trahit  à  l’extérieur  ( voy .  Naegelé,  Des  vices  de  conformation  du 
bassin).  Dans  le  premier  cas,  l’accoucheur  ne  peut  se  contenter 
des  caractères  extérieurs  indiqués  à  l’art.  Bassin.  Dans  le 
second,  leur  absence  est  pour  lui  un  motif  de  plus  de  recher¬ 
cher  avec  soin ,  et  de  s’efforcer  de  déterminer  avec  exactitude 
l’espèce  et  le  degré  du  rétrécissement.  Tel  est  l’objet  de  la 
pelvimétrie.  Nous  avons  indiqué  les  moyens  qu’elle  emploie 
pour  parvenir  au  but  qu’elle  se  propose.  Il  nous  reste  à  faire 
connaître  plus  particulièrement  l’usage  spécial  et  le  mode 
d’application  de  chacun  de  ces  moyens. 

Le  compas  d’épaisseur  de  Baudelocque  fournit  des  données 
exactes  sur  la  longueur  des  crêtes  iliaques,  sur  la  distance 
des  deux  épines  iliaques  antéro-supérieures,  et  sur  celles 
des  différens  points  de  la  crête  iliaque  droite,  aux  points 
diamétralement  opposés  de  la  crête  iliaque  gauche.  Le  rétré- 
25. 
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eissement  du  grand  bassin  peut  ainsi  être  déterminé  avec  pré¬ 
cision,  de  même  qu’on  peut  rigoureusement  apprécier  l’éva¬ 
sement  qu’il  présente  assez  souvent,  et  le  déjettement  en 
dehors  des  épines  antéro-supérieures  qu’on  rencontre  con¬ 
stamment  dans  les  viciations  rachitiques.  Le  compas  d’épais¬ 
seur  est  également  très  propre  à  donner  exactement  les  di¬ 
mensions  des  diamètres  transverse  et  antéro-postérieur  du 
détroit  inférieur,  et  l’étendue  transversale  de  l’arcade  pu¬ 
bienne,  depuis  son  sommet  jusqu’à  sa  hase.  Dans  tous  ces 
cas,  les  deux  extrémités  des  lignes  dont  on  se  propose  de 
mesurer  l’étendue  sont,  à  l’extérieur,  facilement  accessibles, 
et  c’est  sur  ces  extrémités  même  que  les  lentilles  de  l’instru¬ 
ment  sont  appliquées.  Les  résultats  obtenus  ne  peuvent  donc 
pas  manquer  d’avoir  toute  la  précision  désirable. 

Cette  facilité  d’application  et  cette  précision  de  résultats , 
tant  que  le  compas  d'épaisseur  ne  s’applique  qu’à  l’évaluation 
de  distances  tout  extérieures ,  rend  cet  instrument  éminem¬ 
ment  propre  au  diagnostic  du  bassin  oblique  ovalaire  et  à  la 
détermination  du  degré  de  la  viciation. 

Le  professeur  F.  C.  Naegelé,  de  Heidelberg,  a  désigné  sous 
le  nom  de  bassin  oblique  ovalaire  un  vice  originel  de  conforma¬ 
tion  du  bassin,  dont  la  description  est  trop  récente  pour  que 
nous  ayons  pu  la  faire  connaître  dans  cet  ouvrage,  et  dont 
nous  ne  pouvons  nous  dispenser  de  donner  ici,  ne  fût-ce  que 
pour  l’intelligence  des  procédés  particuliers  de  mensuration 
qui  s’y  appliquent,  les  traits  principaux  et  les  caractères  es¬ 
sentiels.  Le  bassin  oblique  ovalaire  a  l’une  de  ses  symphyses 
sacro-iliaques  complètement  ankylosée.  Du  côté  de  l’ ankylosé, 
le  sacrum  est  imparfaitement  développé,  les  trous  sacrés  an¬ 
térieurs  rétrécis,  l’os  coxal  et  l’échancrure  sciatique  plus 
étroits,  la  paroi  latérale  et  la  moitié  correspondante  de  la 
paroi  antérieure  de  l’excavation  plus  planes.  Le  sacrum  est 
poussé,  et  a  sa  surface  antérieure  tournée  du  côté  de  l’an- 
kylose,  tandis  que  la  symphyse  pubienne  est  entraînée  du  côté 
opposé,  et  ne  correspond  plus  qu’obliquementà  l’angle  sacro- 
vertébral.  Le  bassin  se  trouve  rétréci  dans  la  direction  du 
diamètre  oblique,  dont  l’extrémité  postérieure  correspond  à 
la  symphyse  sacro-iliaque  normale,  et  souvent  agrandi  dans 
la  direction  du  diamètre  oblique,  dont  la  limite  postérieure 
est  à  la  symphyse  ankylosée.  Le  détroit  supérieur  a  la  forme 
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d’un  ovale  dont  la  grosse  extrémité  est  tournée  en  avant,  à 
droite  quand  l’ankylose  est  à  gauche,  à  gauche  quand  l’an- 
kylose  est  à  droite.  La  distance  sacro-cotyloïdienne  et  celle 
qui  existe  entre  le  sommet  du  sacrum  et  l’épine  sciatique  sont 
plus  petites  du  côté  ankylosé;  la  distance  qui  sépare  la  tubé¬ 
rosité  sciatique  du  côté  ankylosé  de  l’épine  iliaque  postéro- 
supérieure  de  l’autre  côté,  et  celle  qui  existe  entre  l’apophvse 
épineuse  dé  la  dernière  vertèbre  lombaire  et  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure  du  côté  de  l’ankylose,  sont  plus  petites 
que  les  mêmes  distances  prises  sur  le  côté  opposé.  Enfin,  de 
deux  lignes  menées  de  la  partie  inférieure  de  la  symphyse 
pubienne  aux  épines  iliaques  postéro-supérieures ,  celle  qui 
se  dirige  du  côté  ankylosé  est  plus  grande  que  l’autre. 

Cette  viciation  singulière  offre  ceci  de  remarquable,  que 
les  caractères  sont  toujours  les  mêmes,  et  que  les  bassins  qui 
la  présentent,  composés  d’ailleurs  d’os  parfaitement  sains 
sous  le  rapport  de  l’épaisseur,  de  la  couleur,  de  la  consis¬ 
tance,  de  la  texture,  ne  diffèrent  entre  eux  que  par  le  côté 
de  l’ankylose  et  par  le  degré  de  la  viciation.  Elle  peut  être 
reconnue,  et  son  degré  estimé  par  une  mensuration  exté¬ 
rieure,  à  l’aide  du  compas  d’épaisseur  appliqué  dans  certaines 
directions  déterminées,  suivant  certaines  lignes,  à  peu  de 
chose  près  égales  des  deux  côtés  dans  des  bassins  symétriques 
et  bien  conformés,  fort  inégales,  au  contraire,  dans  les  bas¬ 
sins  obliques  ovalaires.  Ces  lignes  sont  celles  qui  s’étendent, 
1°  de  la  tubérosité  sciatique  d’un  côté  à  l’épine  iliaque  pos- 
téro-supérieure  du  côté  opposé  ;  2°  de  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure  d’un  côté  à  l’épine  iliaque  postéro-supérieure  du 
côté  opposé;  3°  de  l’apophyse  épineuse  de  la  dernière  vertèbre 
lombaire  à  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  de  l’un  et  l’autre 
côté;  4°  du  grand  trochanter  d’un  côté  à  l’épine  iliaque  pos¬ 
téro-supérieure.  du  côté  opposé;  5°  du  milieu  du  bord  infé¬ 
rieur  de  la  symphyse  des  pubis  à  l’épine  iliaque  postéro-su¬ 
périeure  de  l’un  et  de  l’autre  côté  ( voy .  F.  C.  Naegelé,  Des 
principaux  vices  de  conformation  du  bassin ,  et  spécialement  du 
rétrécissement  oblique;  traduit  de  l’allemand,  par  A.  C.  Danyau, 
Paris ,  1840).  Les  points  choisis  par  Naegelé  sont  faciles  à  re¬ 
connaître,  même  à  travers  les  parties  molles;  un  seul  peut, 
dans  certains  cas,  offrir  quelque  difficulté,  c’est  l’apophyse 
épineuse  de  la  dernière  vertèbre  lombaire  ;  mais  une  exac- 
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tjtude  mathématique  n’est  pas  ici  absolument  indispensable , 
et  pourvu  que  la  lentille  postérieure  soit  sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  peu  importe  qu’elle  soit  placée  un  peu  au-dessus  ou 
un  peu  au-dessous  de  l’apophyse  épineuse. 

Si  le  compas  d’épaisseur  n’eût  jamais  été  employé  que  dans 
les  cas  précédemment  indiqués,  c’est-à-dire  à  une  pelvimétrie 
tout  extérieure,  sa  valeur  serait  restée  incontestée  et  incon¬ 
testable.  Mais  à  l’aide  de  cet  instrument ,  dont  les  branches 
ne  peuvent  être  appliquées  qu’en  dehors,  on  a  eu  la  prétention 
de  mesurer  l’étendue  de  diamètres  intérieurs,  et,  en  par¬ 
ticulier,  d’apprécier  exactement  la  grandeur  du  diamètre 
sacro -pubien.  C’est  là  une  prétention  que  l’observation  ne 
justifie  pas.  Quand  on  veut  déterminer,  avec  le  compas  d’é¬ 
paisseur,  l’étendue  du  petit  diamètre  du  détroit  supérieur? 
on  place  l’une  des  lentilles  sur  la  partie  supérieure  et  an¬ 
térieure  de  la  symphyse  des  pubis ,  l’autre  au  niveau  ou  un 
peu  au-dessous  de  l’apophyse  épineuse  de  la  dernière  ver¬ 
tèbre  lombaire,  second  point  quelquefois  fort  difficile  à  re¬ 
connaître,  et  qu’il  importe  pourtant,  sous  peine  d’erreur,  de 
préciser.  On  obtient  ainsi  l’épaisseur  de  la  femme,  et  l’on  dé¬ 
duit  trois  pouces  de  cette  épaisseur,  tant  pour  celle  de  la  base 
du  sacrum,  qui  est  généralement  de  deux  pouces  et  demi, 
que  pour  celle  des  pubis,  qui  n’est  que  de  six  lignes,  épais¬ 
seurs  qui,  suivant  Baudelocque,  varient  si  peu,  qu’elles  ne  lui 
ont  pas  offert  au  delà  d’une  seule  ligne  de  différence  sur  le 
nombre  de  trente  à  trente-cinq  bassins  resserrés  de  toutes  les 
manières,  et  à  tous  les  degrés  possibles.  Mais  ces  données 
n’ont  pas  été  confirmées  par  tous  les  observateurs,  et  Dés- 
ormeaux,  en  particulier,  dit  que  les  bassins  qu’il  a  eus  à  sa 
disposition  lui  ont  présenté  d’autres  résultats.  Sur  quelques 
bassins,  le  corps  des  pubis  avait  jusqu’à  sept  et  huit  lignes 
d’épaisseur,  tandis  que,  sur  d’autres,  il  n’avait  que  deux  à 
trois  lignes;  l’épaisseur  de  la  partie  supérieure  du  sacrum 
présentait  des  différences  analogues.  Désormeaux  ajoute  que 
les  collections  de  la  Faculté  offrent  des  exemples  de  ces  deux 
extrêmes.  La  soustraction  de  trois  pouces  sur  l’épaisseur  exté¬ 
rieure  du  bassin  suffit,  suivant  Baudelocque,  quand  l’embon¬ 
point  de  la  femme  est  médiocre;  quand  il  est  considérable,  il 
n’est  pas  nécessaire  d’ajouter  plus  d’une  ligne  ou  deux,  parce 
que  les  graisses  qui  forment  la  plus  grande  saillie  du  mont 
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de  Vénus  s’affaisseat  sous  la  pression  de  la  lentille.  Mais  cette 
déduction  pourra  être  insuffisante  dans  certains  cas.  Ainsi , 
par  exemple,  on  voit,  dans  quelques-unes  des  observations  de 
Wellenbergh,  qu’on  a  eu  à  déduire  un  pouce  pour  l'épaisseur 
des  pubis  et  des  parties  molles  qui  les  recouvrent. 

Si  le  compas  d’épaisseur  fournit  des  données  d’une  exac¬ 
titude  contestable  sur  l’étendue  du  diamètre  sacro-pubien,  et 
si  ce  défaut  de  précision  lient  à  l’épaisseur  variable  des  os  et 
des  parties  molles ,  à  plus  forte  raison  doit-on  s’attendre  à 
des  résultats  très  peu  exacts  dans  l’application  du  compas  à 
la  mensuration  des  diamètres  obliques  du  détroit  supérieur. 
M.  Gardien  en  avait  fait  la  proposition;  il  avait  indiqué  les 
points  sur  lesquels  les  lentilles  devaient  être  placées,  et  les 
déductions  à  faire.  Mais  c’est  une  idée  que  l’examen  des 
bassins  rachitiques  repousse ,  et  qui  ne  saurait  être  adoptée 
dans  la  pratique. 

En  décrivant  les  instrumens  de  Wellenbergh,  j’ai  suffisam¬ 
ment  indiqué  ce  qu’il  y  a  d’indispensable  à  connaître  relati¬ 
vement  à  leur  application.  11  me  reste  donc  à  parler  du  doigt, 
considéré  comme  pelvimètre. 

Le  doigt  indicateur  est ,  de  tous  les  instrumens  mensura- 
leurs ,  le  plus  simple  et  le  plus  commode.  S’agit -il  de  me¬ 
surer  le  diamètre  sacro-pubien,  on  le  porte  dans  le  vagin,  en 
avançant  son  extrémité  jusque  sur  le  milieu  de  la  saillie  saerô- 
vertébrale,  ou  en  ramène  ensuite  le  bord  radial  sous  le  bord 
inférieur  de  la  symphyse  des  pubis ,  et  avee  l’ongle  de  l’index 
de  l’autre  main ,  on  marque  sur  ce  doigt  le  point  sur  lequel 
tombe  la  symphyse.  Le  doigt  retiré,  on  mesure  la  distauee 
qui  existe  entre  le  point  marqué  et  l’fcxtrémité  qui  était  ap¬ 
puyée  sur  le  sacrum.  On  obtient  ainsi  la  longueur  d’une  ligne 
oblique  qui  se  porte  du  sommet  de  l’angle  sacro-vertébral  à 
la  partie  inférieure  de  la  symphyse  des  pubis ,  ligne  qui  a  reçu 
de  quelques  auteurs  le  nom  de  diamètre  diagonal.  Ce  diamètre 
l’emporte  sur  le  diamètre  saero  -  pubien  d’une  quantité  qui 
varie  suivant  la  hauteur  et  la  direction  de  la  symphyse  pu¬ 
bienne,  que  les  uns  fixent  à  trois,  et  d’autres  à  six  lignes, 
mais  qui  oscille  entre  des  extrêmes  assez  éloignés  pour  qu’une 
déduction  constante  expose  souvent  à  des  erreurs,  non  pas 
légères,  comme  on  le  dit  généralement,  mais  assez  considé¬ 
rables.  Ainsi  Bakker  ( Siebôld's  Journ.für  Gebursth.  1,  437)  me- 
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sure  vingt-cinq  bassins  viciés  ,  et  trouve  que  la  différence 
entre  les  deux  diamètres  varie  d’une  ligne  à  dix  lignes  et  demie. 
Gittermann  (même  journal,  II,  114)  en  mesure  douze,  égale¬ 
ment  mal  conformés,  et  trouve  quatre  lignes  pour  la  plus 
plus  petite  différence,  onze  lignes  pour  la  plus  grande.  Enfin, 
Wellenbergh  (loc.  cit .)  cite  un  bassin  vicié  ,  sur  lequel  le  dia¬ 
mètre  diagonal  a  seize  lignes  de  plus  que  le  sacro-pubien. 

Ces  variations  exposent  à  des  erreurs  dont  ne  préservent 
pas  toujours  la  plus  grande  habileté  et  l’exploration  la  plus 
exacte.  Il  est  une  autre  erreur  qui  peut  résulter  de  l’espèce  de 
viciation  qui  rétrécit  le  bassin,  et  qu’on  n’éviterait  pas  non 
plus  si  l’on  ne  connaissait  d’avance  la  circonstance  qui  peut 
la  produire.  On  a  dit,  et  madame  Lachapelle  a  été  plus  que 
qui  que  ce  soit  explicite  à  cet  égard,  que  l’impossibilité  d’at¬ 
teindre  avec  un  doigt  de  longueur  moyenne  l’angle  sacro-ver¬ 
tébral  devait  rassurer  complètement  sur  la  bonne  confor¬ 
mation  du  bassin.  Cette  impossibilité  existe  pourtant  au  plus 
haut  degré  dans  le  bassin  oblique  ovalaire,  et  dans  les  cas 
même  où  le  rétrécissement  est  porté  au  point  d’exiger  la  per¬ 
foration  du  crâne. 

D’un  autre  côté,  il  est  des  erreurs  que  la  disposition  parti¬ 
culière  des  parties  ou  le  défaut  d’attention  peut  entraîner.  La 
saillie  de  l’une  des  lignes  transversales  qui  correspondent  à  la 
soudure  des  pièces  du  sacrum  peut  être  prise,  et  a  été  prise 
quelquefois  pour  l’angle  sacro-vertébral.  Il  est  même  arrivé 
à  huit  médecins  réunis  en  consultation  de  prendre  la  saillie 
de  l’articulation  sacro-coccygienne ,  dans  ce  cas  fort  élevée , 
pour  l’angle  sacro  -  vertébral,  et  d’estimer  à  deux  pouces 
et  demi  un  diamètre  dont  la  longueur  était ,  par  suite  d’une 
élévation  inusitée  du  promontoire,  de  six  pouces  ( Sallzb .  Med. 
Zeit.,  1826 ,  h,  8).  Ce  sont  là  sans  doute  des  exceptions  rares. 
On  est  exposé  à  commettre  une  erreur  d’un  autre  genre, 
quand,  oubliant  que  les  bassins  viciés  par  rachitisme  ont  en 
même  temps  subi  un  arrêt  de  développement  qui  a  diminué 
en  particulier  leurs  dimensions  en  hauteur ,  on  porte  l’extré¬ 
mité  du  doigt  au  dessus  de  l’angle  sacro-vertébral.  On  est 
souvent  étonné  de  la  facilité  avec  laquelle  on  touche  le  point 
qu’on  ne  pouvait  atteindre,  quand  on  donne  à  l’index  une 
meilleure  direction. 

Le  doigt,  il  faut  bien  le  reconnaître,  ne 
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secours  pour  le  diagnostic  du  bassin  oblique  ovalaire  ;  mais,  à 
part  ce  cas  spécial  et  très  rare ,  et  malgré  les  erreurs  possibles 
que  nous  avons  signalées,  l’index  est  encore  un  des  meilleurs 
pelvimètres  qu’on  puisse  employer.  Il  donne,  d’ailleurs,  sur 
les  dimensions  des  autres  diamètres  du  détroit  supérieur,  la , 
courbure  du  sacrum,  l’enfoncement  des  parois  antéro-Iaté- 
rales  du  bassin,  la  direction  des  pubis,  l’existence  du  prolon¬ 
gement  rostriforme  que  forment  quelquefois  ces  deux  os ,  la 
hauteur  de  la  symphyse  pubienne,  celle  de  la  paroi  latérale 
de  l’excavation ,  la  saillie  de  l’épine  sciatique,  la  profondeur 
et  la  courbure  de  l’arcade  des  pubis,  l’étendue  du  diamètre 
antéro-postérieur  du  détroit  inférieur,  des  notions  qui,  sans 
doute,  ne  sont  pas  toujours  d’une  précision  mathématique, 
mais  qui  se  trouvent  pourtant  suffisamment  exactes  pour  les 
besoins  ordinaires  de  la  pratique. 

Au  moment  du  travail,  deux  ou  plusieurs  doigts,  ou  la  main 
tout  entière,  peuvent  être  portés  dans  l’excavation  :  l’explora¬ 
tion  en  devient  plus  facile,  plus  étendue,  plus  complète;  et 
même  plus  exacte,  si  l’on  parvient,  parle  procédé  de  M.  Vel¬ 
peau,  la  flexion  des  trois  derniers  doigts,  à  fixer  d’une  ma¬ 
nière  invariable  l’écartement  de  l’index  et  du  pouce  employés 
comme  mensurateurs. 

Il  est  une  espèce  de  pelvimétrie  qui  a  pour  objet  la  déter¬ 
mination  de  l’inclinaison,  et  particulièrement  des  inclinaisons 
vicieuses  des  détroits  du  bassin.  On  lui  donne  le  nom  de  cli- 
séométrie.  Quelques  cliséomètres  ont  été  imaginés,  mais  à  peine 
a-t-on  retenu  le  nom  de  leurs  inventeurs.  Stein  l’aîné  et 
Osiander  ont  vainement  appliqué  toutes  les  ressources  de  leur 
esprit  à  la  découverte  de  bons  procédés  cliséométriques  :  leurs 
efforts  ont  été  infructueux,  au  moins  en  ce  qui  concerne  la 
détermination  de  l’inclinaison  du  détroit  supérieur.  Le  pro¬ 
fesseur  Naegelé  a  démontré  tout  ce  qu’il  y  a  de  vicieux  dans 
les  moyens  proposés.  11  a  fait  voir  que  les  seules  notions 
exactes  qu’on  pût  attendre  de  la  cliséométrie  étaient  relatives 
à  la  mesure  de  l’inclinaison  du  détroit  inférieur.  Elles  s’ob¬ 
tiennent  par  le  procédé  très  simple  de  Rœderer,  qui  consiste 
à  placer  la  femme  verticalement,  le  dos  appuyé  contre  un 
mur,  les  pieds  reposant  par  leur  plante  sur  un  plan  exacte¬ 
ment  horizontal,  et  à  mesurer,  à  l’aide  d’un  fil  à  plomb,  con¬ 
venablement  tendu,  la  distance  qui  existe  entre  ce  plan  et  le 
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sommet  de  l’arcade  des  pubis,  d’une  part,  et,  d’autre  part, 
entre  ee  même  plau  et  la  pointe  du  coccyx.  Voilà  le  seul  ré¬ 
sultat  précis  auquel  on  puisse  prétendre.  La  détermination 
exacte  de  l’inclinaison  du  détroit  supérieur  sur  le  rivant  est 
une  chimère  qu’il  est  désormais  inutile  de  poursuivre  {voy.  les 
notes  ajoutées  à  la  traduction  de  Naegelé,  p.  207).  Cette  im¬ 
possibilité  d’arriver  à  un  résultat,  auquel  on  a  tendu  avec  tant 
de  persévéeance,  ne  doit  exciter,  au  reste ,  que  de  médiocres 
regrets,  s’il  est  vrai  (yoy.  Naegelé ,  op.  rit.,  p.  258)  que  les 
inclinaisons  vicieuses  du  bassin  n’entraînent  pas  les  dangers 
qu’on  leur  a  peut-être  trop  légèrement  attribués. 

P.  Dubois. 

PEMPHIGUS  (icspçiÇ,  bulla ,  bulle,  élevure).  —  On  désigne 
sous  ce  nom  une  maladie  dans  laquelle  il  se  forme,  sur  un  ou 
plusieurs  points  des  tégumens,  rarement  une,  et  le  plus  sou¬ 
vent  plusieurs  bulles.  Ordinairement  d’un  diamètre  assez 
grand,  arrondies,  se  prolongeant  et  se  déformant  quelquefois 
par  des  éruptions  successives,  distendues  par  un  liquide  d’a¬ 
bord  transparent,  mais  devenant  bientôt  rougeâtre ,  les  bulles 
se  déchirent  facilement,  et  laissent  la  peau  excoriée ,  ou 
en  se  desséchant,  laissent  des  croûtes  minces  et  foliacées, 
formées  par  la  concrétion  du  liquide  et  par  des  lamelles  d’épi¬ 
derme.  Après  leur  chute  on  constate  que  la  peau  n’a  subi 
qu’une  altération  très  superficielle,  et  il  reste  des  taches  ca¬ 
ractéristiques  dont  la  persistance  est  assez  longue. 

L’histoire  du  pemphigus  présente  beaucoup  de  confusion: 
en  effet,  presque  tous  les  auteurs  qui  en  ont  traité  ont  imposé 
à  cette  maladie  des  noms  qui  rappellent  les  phénomènes  siir 
lesquels  leur  attention  s’est  le  plus  particulièrement  arrêtée. 
L’étude  plus  complète  de  cette  affection  a  fait ,  dans  ces  der¬ 
niers  temps,  disparaître  bien  des  incertitudes,  et  malgré  l’au¬ 
torité  de  Willan  et  de  Bateman,  qui  prétendent  n’avoir  jamais 
constaté  l’état  aigu  accompagnant  l’éruption  bulleuse,  malgré 
l’opinion  de  M.  Samuel  Plumbe,  qui  admet  seulement  cette 
circonstance  pour  le  pemphigus  chronique,  presque  tous  les 
auteurs  modernes  s’accordent  à  penser,  avec  Gilibert  et  Bien, 
que  le  phemphigus  peut  exister  avec  des  symptômes  fran¬ 
chement  aigus. 

Le- pemphigus  peut  donc  être  étudié  à  l’état  aigu  et  à  I’élàt 
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chronique ,  puisque  cette  division  est  fondée  sur  l’observation. 
En  décrivant  ces  deux  variétés  principales,  j’aurai  soin  de 
mentionner  les  formes  qui  s’y  rattachent,  et  en  vue  des¬ 
quelles  différens  auteurs  ont  établi  des  distinctions  dont 
j’examinerai  la  valeur. 

Quelquefois  le  pemphigus  aigu  est  précédé  de  malaise  gé¬ 
néral ,  de  lassitude,  de  pesanteur  dans  les  membres,  de  cé¬ 
phalalgie  fugace,  de  démangeaisons  assez  fortes  à  la  peau,  et 
d’une  légère  accélération  du  pouls.  D’autres  fois  il  y  a  chaleur 
sèche  et  brûlante,  soif,  perle  d’appétit,  nausées,  fréquence 
du  pouls.  Ces  prodromes  peuvent  durer  un,  deux  et  quel¬ 
quefois  trois  jours.  Puis  il  se  manifeste  tantôt  sur  un  seul  point 
de  la  peau,  tantôt  sur  une  surfaee  assez  large,  voire  même 
sur  tout  le  corps,  de  petites  taches  rouges,  circulaires,  qui 
s’élargissent  en  peu  de  temps. Sur  ces  taches,  et  ordinaire- 
meenl  dans  leur  centre,  on  voit  bientôt  l’épiderme,  soulevé 
par  une  sérosité  citrine,  se  distendre,  s’élever,  et  former  des 
bulles  comparables  aux  phlyctènes  de  la  brûlure  au  second 
degré,  et  aux  ampoules  produites  par  l’action  des  cantharides. 
Tantôt  elles  ont  le  volume  d’un  pois ,  d’autres  fois  elles  arri¬ 
vent  à  celui  d’une  aveline;  elles  affectent  ordinairement  une 
forme  arrondie.  La  bulle  peut  envahir  toute  la  tache  rouge 
ou  n’occuper  qu’un  point  plus  ou  moins  circonscrit  de  son 
étendue;  le  plus  souvent  elle  reste  entourée  par  une  aréole 
érythémateuse,  qui  est  le  siège  d’une  douleur  prurigineuse  et 
cuisante.  L’éruption  est  quelquefois  si  rapide,  que  la  rougeur 
et  là  formation  de  la  bulle  sont  presque  instantanées;  et, 
dans  les  cas  où  la  bulle  vient  à  envahir  toute  la  rougeur,  il 
faut ,  pour  ainsi  dire,  suivre  des  yeux  la  marche  des  symp¬ 
tômes  pour  constater  leur  mode  de  production  et  de  suc¬ 
cession.  D’autres  fois  un  intervalle  de  quelques  heures  sépare 
l’apparition  de  la  rougeur  de  la  formation  des  bulles.  Cette 
rapidité  de  l’éruption  nous  fait  donc  comprendre  pourquoi 
tant  d’auteurs  ont  révoqué  en  doute  la  rougeur,  et  pourquoi 
tant  d’autres  n’en  ont  pas  même  fait  mention.  On  voit  quel¬ 
quefois  des  taches  sur  lesquelles  il  ne  se  développe  point  de 
bulles,  mais,  en  passant  le  doigt  sur  cette  surface,  ou  per¬ 
çoit  une  légère  tuméfaction,  et  si  l’on  y  exerce  quelques  frol- 
teinens,  même  légers,  on  ne  tarde  pas  à  enlever  l’épiderme, 
qui  est  soulevé  par  nue  petite  collection  de  sérosité.  Ces 
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points  sont  ordinairement  moins  rouges  que  ceux  qui  doivent 
se  recouvrir  de  bulles. 

La  peau  reste  saine  dans  les  intervalles  occupés  par  le  pem- 
phigus. 

Quelquefois  des  bulles  se  réunissent  en  plus  ou  moins  grand 
nombre ,  et  donnent  lieu  de  cette  manière  à  une  grosse  am¬ 
poule  du  volume  d’un  œuf  d’oie. 

Quand  les  bulles  sont  entièrement  développées,  la  tension 
qu’elles  éprouvaient  ne  tarde  pas  à  disparaître  :  elles  se  flé¬ 
trissent,  l’épiderme  s’affaisse,  se  ride,  se  plisse  dans  la  partie 
la  moins  déclive.  La  collection  séreuse,  de  limpide  qu’elle 
était,  devient  trouble  et  rougeâtre;  elle  gagne  la  partie  la 
plus  déclive,  et  au  bout  de  vingt-quatre  heures  ou  de  qua¬ 
rante-huit  heures,  l’épiderme  se  rompt,  et  donne  issue  au  li¬ 
quide.  Après  cette  rupture,  et  pendant  que  la  rougeur  per¬ 
siste  encore,  il  se  forme  bientôt  des  croûtes  minces,  noirâtres, 
ou  bien  le  liquide  ayant  été  complètement  évacué,  on  voit 
l’épiderme  se  dessécher  en  petites  lamelles  minces  et  blan¬ 
châtres.  Enfin  la  rougeur  disparaît  peu  à  peu,  la  douleur  cui¬ 
sante  et  prurigineuse  s’évanouit,  un  nouvel  épiderme  rem¬ 
place  assez  vite  le  premier,  et  il  reste  à  la  place  qu’occupait 
la  bulle  une  tache  couleur  lie  de  vin,  et  qui  persiste  pendant 
long-temps. 

Les  symptômes  généraux  qui  accompagnent  le  pemphigus 
aigu  sont  le  plus  ordinairement  très  légers,  bien  rarement  les 
malades  sont  forcés  de  prendre  le  lit.  Cependant  nous  avons 
quelquefois  constaté  comme  complication  tantôt  une  cépha¬ 
lalgie  violente,  tantôt  une  congestion  de  la  conjonctive,  d’autres 
fois  une  bronchite  ou  une  irritation  intestinale  assez  intense. 

La  durée  du  pemphigus  aigu  est  ordinairement  de  un  à  trois 
septénaires. 

Le  pemphigus  aigu  peut  aussi  attaquer  les  enfans.  A  cet  âge 
il  ne  présente  aucune  différence  remarquable,  et  reste  en 
tout  semblable  à  celui  que  nous  venons  de  décrire. 

Dans  plusieurs  auteurs  on  peut  lire,  sous  la  dénomination 
de  pemphigus  infantilis,  pemphigus  gangrenosus ,  une  maladie 
qui  doit  bien  plqtôt  être  rapportée  au  rupia  escharotica.  D’un 
autre  côté ,  quelques  observateurs  ont  décrit  le  pemphigus 
aigu  des  nouveau-nés  d’une  manière  assez  évidente  pour  que 
ces  faits  soient  acquis  à  la  science.  M.  Krauss,  dans  une  thèse 
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{De pemphigo  neonatorum;  Bonnæ,  1834),  en  a  collationné  quel¬ 
ques-uns;  mais  à  côté  de  ces  observations  on  eu  trouve  d’au¬ 
tres  qui  ne  semblent  pas  appartenir  à  celte  forme. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  pemphigus  des  nouveau-nés  est  une 
affection  qui  n’est  pas  très  rare  :  les  bulles  siègent  ordinaire¬ 
ment  à  la  plante  des  pieds  et  à  la  paume  des  mains  ;  elles  sont 
entourées  d’une  aréole  violacée ,  elles  contiennent  un  liquide 
séro-purulent,  et  leur  diamètre  est  assez  considérable. 

La  recherche  des  causes  de  cette  maladie  a  laissé  quelques 
observateurs  dans  l’opinion  que  cette  affection  se  rattachait  à 
une  infection  syphilitique  :  c’est  l’opinion  de  M.  P.  Dubois, 
qui  en  a  observé  un  grand  nombre  d’exemples,  et  qui  a  bien 
voulu  m’en  faire  voir  quelques-uns  fort  curieux.  Dans  tous  les 
cas ,  excepté,  je  crois,  dans  un  seul,  M.  Dubois  a  pu  constater 
par  l’état  actuel ,  ou  par  des  renseignemens,  la  possibilité  d’une 
infection  syphilitique.  Il  a  vu  ,  après  la  destruction  de  la  bulle, 
de  véritables  ulcérations.  Tous  ces  enfans,  d’ailleurs,  suc¬ 
combent,  et  très  rapidement.  D’un  autre  côté,  on  n’a  jamais 
observé,  avec  les  bulles  du  pemphigus,  aucune  des  lésions 
syphilitiques  communes  chez  les  nouveau  -  nés  infectés;  et 
aucun  d’eux,  que  je  sache,  n’a  présenté  cet  état  général  si 
remarquable,  cette  peau  flétrie,  cet  aspect  d’un  petit  vieil¬ 
lard  ,  que  l’on  sait  appartenir  fréquemment  à  l’enfant  atteint 
en  naissant  de  syphilis  constitutionnelle.  Quoi  qu’il  en  soit,  les 
observations  et  l’opinion  de  M.  P.  Dubois  jettent  sur  ce  point 
de  pathologie  un  nouvel  intérêt. 

Le  pompholix  solilarius  de  Willan  est  une  variété  remar¬ 
quable  de  pemphigus  aigu.  On  ne  constate  ordinairement 
qu’une  seule  bulle  :  son  développement  est  précédé  d’un 
fourmillement  assez  vif;  bientôt  après  l’épiderme  se  soulève, 
et  forme  une  poche  qui  peut  se  distendre  jusqu’à  contenir  plu¬ 
sieurs  onces  de  sérosité.  Le  plus  souvent,  quarante-huit  heures 
après  le  développement  complet  de  cette  bulle,  l’épiderme 
se  rompt,  une  légère  excoriation  lui  succède.  Un ,  quelquefois 
deux  jours  après,  on  voit  naître  une  autre  bulle  à  côté  de  la 
première;  elle  suit  absolument  la  même  marche,  et  se  trouve 
aussi  quelquefois  remplacée  par  une  troisième.  Dans  ces  cas , 
très  rares,  la  durée  de  la  maladie  est  de  huit  à  dix  jours. 
Cette  variété  peut  aussi  exister  à  l’état  chronique. 

Le  pemphigus  chronique,  pompholix  diutinus  de  Willan, 


est  une  affection  que  l’on  observe  beaucoup  plus  fréquem¬ 
ment  que  le  pemphigus  aigu  ;  c’est  à  lui  que  se  rapportent 
la  plupart  des  descriptions  qui  ont  été  faites  par  les  auteurs. 

On  l’observe  quelquefois  dans  l’âge  adulte  ;  plus  souvent  il 
sévit  sur  les  vieillards;  on  le  rencontre  moins  souvent  chez  les 
femmes  que  chez  les  hommes. 

Quelques  jours  avant  l’éruption ,  le  malade  éprouve  un 
sentiment  de  malaise  général  :  il  a  de  l’inappétence,  des 
nausées,  des  lassitudes;  quelquefois,  mais  sans  que  cela  soit 
toujours  bien  manifeste ,  un  léger  mouvement  fébrile.  La 
peau  est  le  siège  de  démangeaisons,  et  plus  particulière¬ 
ment  de  fourmillemens  qui  se  font  ressentir  dans  une  étendue 
quelquefois  considérable,  quelquefois  bornée.  Là  où  la  dé¬ 
démangeaison  et  le  fourmillement  se  faisaient  sentir,  viennent 
bientôt  de  petits  points  rouges  qui  ne  tardent  pas  à  s’étendre. 
Des  bulles  plus  ou  moins  nombreuses  succèdent  à  ces  points; 
elles  ont  une  marche  assez  rapide  dès  le  début  ;  semblables  à 
un  pois  quand  elles  ont  trois  jours  de  date,  elles  égalent  quel¬ 
quefois  en  grosseur  un  œuf  de  poule  ;  leur  forme  est  assez 
irrégulière,  le  liquide  qu’elles  contiennent  séjourne  deux  ou 
trois  jours,  puis  S’échappe  à  travers  l’épiderme  ramolli,  ma¬ 
céré  et  rupturé.  Il  se  forme  alors  des  croûtes  minces  et  apla¬ 
ties,  brunâtres,  jaunâtres,  et  quelquefois  blanchâtres. 

Dans  d’autres  cas.  Soit  par  la  volonté  du  malade,  soit  par  le 
fait  des  mouvemens  auxquels  il  se  livre ,  lés  bulles  se  déchi¬ 
rent,  l’épiderme  se  roule  sur  lui-même  ,  la  surface  mise  à  nu 
est  rouge,  douloureuse,  cuisante.  Elle  laissé  pendant  quelque 
temps  s’exhaler  un  peu  de  sérosité ,  l’épiderme  de  la  circon¬ 
férence  se  froncé  comme  il  fait  autour  des  cicatrices  minces 
et  récentes,  et  cette  partie  reste  encore  pendant  long  temps  le 
siège  d’uné  exfoliation  épidermique. 

Cette  éruption  n’est  pas  plutôt  terminée,  que  l’on  voit  appa¬ 
raître  auprès  des  anciennes  bulles  une  nouvelle  éruption  qui 
suit  tout-à-fait  la  même  marche,  de  sorte  que,  par  des  érup¬ 
tions  successives  ,  la  maladie  peut  se  prolonger  indéfiniment, 
et  c’est  Une  chose  très  commune  de  voir  en  même  temps  des 
points  rougeâtres,  des  bulles,  des  croûtes,  des  taches  plus  ou 
moins  larges,  rouges ,  luisantes  Ou  légèrement  excoriées. 

On  peut  voir  le  pemphigus  durer  ainsi  quelques  mois. 

Dans  des  eas  assez  rares,  le  pemphigus  oeCUpe  toute  la 
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surface  cutanée,  des  bulles  confluentes  se  réunissent,  le  liquide 
qu’elles  contiennent  s’épaissit,  devient  séro-purulent,  et  en 
se  desséchant  avec  l’épiderme,  il  donne  lieu  à  des  croûtes  jau¬ 
nâtres  qui  offrent  quelque  ressemblance  avec  l’impétigo.  Mais, 
outre  que  l’impétigo  ne  se  présente  jamais  d’une  manière  aussi 
générale,  il  y  a  dans  la  nature  de  ees  croûtes  quelque  chose 
de  caractéristique ,  et  qui  appartient  réellement  aux  affections 
bulleuses:  minceur,  surface  bombée,  circonférence  plissëe. 
Elles  forment  une  sorte  de  teste  général  dont  les  intersections 
sont  constituées  par  des  squames  légèrement  imbriquées. 
Cette  variété  existe  assez  souvent  à  la  face  ;  alors,  si  elle  se 
prolonge  quelque  temps,  elle  finit  par  amener  des  compli¬ 
cations  assez  fâcheuses.  C’est  ainsi  que  nous  avons  plusieurs 
fois  observé  que  les  paupières,  après  avoir  été  le  siège  de 
plusieurs  éruptions  successives,  se  renversaient,  perdaient  la 
possibilité  de  se  mouvoir,  et  se  gonflaient  à  leur  bord  libre. 
Dans  ces  cas  l’œil  devenait  bientôt  d’une  sensibilité  extraor¬ 
dinaire,  la  conjonctive  palpébrale  et  oculaire  était  le  siège 
d’une  injection  vasculaire  extrêmement  prononcée,  et  les 
larmes,  s’écoutant  en  abondance  sur  des  surfaces  nouvelle¬ 
ment  excoriées  et  douloureuses ,  entretenaient  sur  ces  parties 
un  foyer  rebelle  d’irFitation. 

Chez  un  malade  qui  mourut  à  l’hôpital  Saint-Louis,  et  qui 
était  affecté  d’un  pemphigus  dont  la  première  éruption  re¬ 
montait  à  dix-sept  ans,  nous  avons  vu  les  lèvres  flasques  et 
pendantes,  la  muqueuse  qui  les  doublait,  ét  celle  qui  tapis¬ 
sait  les  parois  buccales  et  la  surface  delà  langue,  se  recouvrir 
sur  les  derniers  temps  de  la  vie,  de  bulles  volumineuses, 
transparentes,  contenant  un  liquide  sanguinolent.  Quand 
l’épithélium  se  déchirait,  ce  qui  arrivait  très  rapidement,  la 
surface  mise  à  nu  restait  pendant  long-temps  le  siège  d’une 
exsudation  sanguine  abondante;  les  gencives  de  ce  malade 
étaient  gonflées,  fongueuses,  saignantes.  Cet  état  des  gencives 
existe  assez  souvent  chez  les  individus  affectés  de  pemphigus 
depuis  long  -  temps.  La  muqueuse  buccale  ét  pharyngienne 
participe  à  l’anatomie  générale  de  tout  le  système  muqueux  ; 
cependant  il  est  extrêmement  rare  d’y  rencontrer  les  bulles 
dont  les  auteurs  parlent  si  souvenl ,  et  regardent  comme  très 
fréquentes.  Pour  ma  part,  je  n’ai  été  à  même  de  les  constater 
qu’une  seule  fois  :  c’était  sur  le  malade  dont  je  viens  de  parler. 
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Dans  quelques  cas,  des  taches  rouges,  circulaires,  sem¬ 
blables  à  celles  du  pemphigus,  préexistent  à  l’apparition  des 
premières  bulles;  mais  les  éruptions  successives  n’offrent  pas 
le  même  phénomène,  et  vice  versa;  l’on  voit  parfois  des  érup¬ 
tions  secondaires  accompagnées  de  l’aréole  érythémateuse. 

Il  est  assez  fréquent  de  voir  le  pemphigus  chronique  se 
choisir,  pour  ainsi  dire,  une  région  sur  laquelle  il  se  déve¬ 
loppe  exclusivement.  Ainsi,  sur  plusieurs  malades,  je  l’ai 
vu  occuper  la  partie  antérieure  de  la  jambe.  La  coloration 
lie  de  vin,  don!  j’ai  déjà  plusieurs  fois  parlé,  était,  dans 
ces  cas,  également  répandue  sur  toute  la  jambe,  qui  parais¬ 
sait  avoir  été  affectée  de  vieux  ulcères.  Tantôt  il  y  apparaissait 
des  bulles  grosses  comme  un  pois,  une  amande,  un  œuf  de 
poule;  d’autres  fois  ces  éruptions  n’avaient  rien  de  régulier, 
et  la  poche  phlycténoïde  avait  un  développement  très  consi¬ 
dérable.  Une  fois  j’ai  vu  trois  bulles  simples,  dès  leur 
début,  occuper  l’espace  compris  entre  la  crête  tibiale  et  l’ar¬ 
ticulation  tibio-tarsienne.  Quand  l’épiderme  était  enlevé,  il 
restait  chez  ce  malade  une  surface  qui  avait  beaucoup  d’ana¬ 
logie  avec  celle  de  certains  ulcères  atoniques;  mais,  dans  le 
court  espace  de  deux  ou  trois  jours,  un  nouvel  épiderme , 
mince,  luisant,  avait  bientôt  remplacé  le  précédent.  Biett  a  vu 
un  homme  de  trente  ans  qui,  depuis  son  enfance,  avait  à  la 
jambe  un  pemphigus  qui  avait  suivi  la  marche  que  nous 
venons  de  décrire.  J’en  ai  vu  un  autre  exemple  à  l’hôpital 
Saint -Louis,  sur  un  homme  de  moyen  âge  qui  avait  à 
la  jambe  un  pemphigus  chronique  depuis  de  nombreuses 
années. 

Dans  les  cas  qui  présentent  de  la  gravité  ,  l’état  général  du 
malade,  les  douleurs  qu’il  éprouve  sur  les  points  qu’occupe 
l’éruption,  sans  que  pour  cela  il  existe  de  la  fièvre,  le  forcent 
à  garder  le  repos  au  lit.  Quand  l’éruption  ne  comprend  pas 
une  grande  étendue ,  le  malade  peut  se  lever,  des  bulles  suc¬ 
cessives  peuvent  se  former  en  divers  points ,  et  la  maladie 
peut  durer  un  temps  infini. 

Le  pemphigus  peut  exister  avec  un  assez  grand  nombre 
d’ éruptions  différentes;  souvent  on  le  voit  accompagné  par 
l’herpès  et  le  prurigo,  dans  ce  dernier  cas pomphoüx  prurigi- 
nosus  de  Willan.  Le  malade  éprouve  ordinairement  des  dé¬ 
mangeaisons  très  vives.  Plusieurs  fois  j’ai  vu  le  pemphigus 
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entretenu  par  un  eczéma  général.  Dans  ces  cas  la  peau 
du  ipalade  était  entièrement  recouverte  de  bulles  par  les 
progrès  de  la  maladie,  elle  devenait  tout-à-fait  glabre;  elle 
était  tellement  mince  et  délicate  que  les  moindres' mouvemens 
déterminaient  des  excoriations  douloureuses,  les  malades  né 
pouvaient  qu’à  grand’peine  être  transportés  dans  les  bains. 
Les  croûtes  étaient  d’un  aspect  assez  particulier  :  elles  ressem¬ 
blaient  à  des  parcelles  minces  de  galette  feuilletée;  elles  étaient 
continuellement  imbibées  de  sérosité,  leurs  bords  étaieul 
relevés,  leur  centre  adhérent;  de  plus,  elles  étaient  circon¬ 
scrites  par  de  petites  lignes  sur  lesquelles  on  voyait  des  vési¬ 
cules  d’eczéma  ou  bien  un  suintement  séreux.  ; 

Dans  - quelques  circonstances  le  pemphigus  paraît  régner 
endémiquement,  mais  presque  toujours  il  se  présente  spora¬ 
diquement.  iVl.  Jalabert  ( Journ .  de  méd.3  t.  lxxxii),  a  publié  deux 
observations  qui  tendraient  à  le  faire  considérer  comme  con¬ 
tagieux;  mais  il  n’est  jamais  rien  résulté  des  expériences  de 
MM.  Husson  et  Martin,  qui  ont  à  plusieurs  reprises  inoculé  le 
liquide  contenu  dans  les  bulles. 

La  durée  du  pemphigus  est  indéterminée;  elle  peut  être 
d’un,  deux;  trois  septénaires,  d’un  mois,  d’une  ou  de  plu¬ 
sieurs  années.  Souvent  il  se  développe  en  été,  et  sé  termine  à 
la  fin  de  l’automne. 

Il  se  termine  souvent  par  la  guérison,  quelquefois  par  la 
mort;  mais  alors  cette  dernière  est  le  résultat  d’une  complica¬ 
tion  plus  ou  moins  grave,  d’une  hydropisie  de  la  poitrine  ou 
du  ventre,  d’une  phlegmasie  chronique  des  voies  digestives. 

Nécropsie.  — Dans  toutes  les  ouvertures  de  cadavres  que 
nous  avons  faites  à  l’hôpital  Saint-Louis,  jamais  nous  n’avons 
rencontré  de  bulle  sur  le  pharynx,  sur  l’œsophage  et  la  mu¬ 
queuse  gastro-intestinale;  nous  avons  plusieurs  fois  constaté 
de  la  pâleur,  des  ulcérations  plus  ou  moins  étendues;  Chose 
remarquable,  plusieurs  fois  nous  avons  vu  la  dégénérescence 
graisseuse  du  foie  coïncider  avec  le  pemphigus  chronique,  et 
nous  trouvions  plus  particulièrement  celte  lésion  anatomique 
quand  la  maladie  avait  été  générale.  Notre  attention  était 
éveillée  à  ce  sujet,  parce  que  nous  avions  constaté  cette  même 
lésion  à  l’ouverture  d’un  homme  qui,  affecté  d’une  maladie 
intercurrente,  mourut  au  milieu  d’un  traitement  qu’il  subis¬ 
sait  pour  un  acné  indurata  de  vieille  date.  Pourquoi  l’hu- 
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ffieur  graisseuse  cess.e-i-ell  e  d’être  sécrétée  dans  le  pem- 
chronique,  dans  l’acné  jndurata,  par  les  follicules 
sébacés?  Pourquoi  trquye-jtron  quelquefois,  pour  résultat  de 
§gs.  qaakdies  le  .foje.  gças?  Voilà  les  deux  termes  d’un  pro¬ 
blème  ppurla  s,°iutiop  duquel,  nous  attendons  une  plus  grande 
quantité. de  faits ,  et  qui  est  bien  digne  de  fixer  l’attention  des 
observateurs. 

Causes;  —  L’âge  ne  parait  avoir  aucune  influence  remar¬ 
quable  sur  le  développement  du  pemphigus,  On  l’observe  plus 
souvent  sur  l’homme  que  sur  la  femme.  L’insolation.,  la  dem 
tition,  les  écarts  de  régime,  les  ;exeçs,  ont  paru  plusieurs  fois 
e^erc,er  une  influence  efficace  pour  le  développement  du  pem¬ 
phigus  aigu., Cette  maladie  n’attaque  ordinairement  que  les 
jeunes  sujets.  Le.  pemphigus  chronique  ,sé  rencontre  d’ordi- 
naire  chez  les  vieillards  et  chez  les  individus  d’une  constitution 
détériorée.  jOne  mauvaise  nourriture,  des  privations,  des 
travaux  prolongés  t  des.  veilles,  l’habitation  de  lieux  bas  et 
humides,  sont  les  causes  prédisposantes  les  plus  communes. 
Il  succède  quelquefois  à  une  affection  rhumatismale  chro¬ 
nique,  à  la  goptte,  ou  bien  à  une  inflammation  chronique  des 
viscères  fle  l’abdomen.  Je  l’ai  vu  plusieurs  fois  succéder  à  un 
eczéma  chronique. 

Diagnostic.  —  La  présence  de  bulles  le  plus  souvent  isolées, 
les  croûtes  minces,  lamel.leuses,  bombées  au  centre,  ne  per- 
metient  pas  de  Confondre  le  pemphigus  avec:  une  autre  ma¬ 
ladie  de  la  peau.  On, le  distingue  facilement  du  rûpia,  car  les 
bulles;,,  dans  cette  affection,  sont  rares;  elles  sont  suivies:  de 
véritables  ulcérations  et  de.  croûtes,  dures,  épaisses,  proémi¬ 
nentes:  Dans  l’ecthyma,  l’épiderme,  quelquefois  soulevé  par 
une  .collection  purulente  assez  étendue,  peut  parfois  former 
une  bulle  ;  mais,  dans  le  pemphigus,.  le  liquide  de  la  bulle  est 
spreux;  de  plu/>,  on  rencontre  ordinairement,  sur  les  confins 
de  ja  pustule  douteuse,  d’autres  pustules  d’eethvma  avec  leur 
point  brunâtre,  caractéristique  au  centre.  Dans  l’herpès,  les 
yéùiçules  .sç.nt  toujours  réunies  en  groupe  Sur  une  surface 
rouge,  et jqnflamrnéej  les  bulles  du  pemphigus  sont  ordinâire- 
9SÇJ )fi,  îsoléea,  et.sa/rs,  rougeur  cirçoDvo.isine  ;■  cependant,  dans 
flélfittiuesrcas ,  quarjd.les  milles  du  pemphigus  sont  petites  et 
a8ii'Pll,PéF£ef.«»^l  y.jaqrait;  vraimentjde  la  difficulté  dans  le  dia¬ 
gnostic;- si  presque  toujours  sur  d’autres  poiùEs  f’oïî  ne  rcn- 
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contrait  des  bulles  avec  leur  vrai  caractère.  Les  bulles  de 
l’érysipèle  sont  distinguées  par  la  nature  même  de  l’exan¬ 
thème., Nous  avons  déjà  parlé  des  caractères  différentiels  du 
pemphigus  et.  de  l’impétigo  :  si  nous  ajoutons  que:  lés  croûtes 
de  cette  dernière  affection  sont  épaisses,  rugueuses,  anfrac¬ 
tueuses,  il  n’ÿ  aura  plus  aucun  doute  sur  la  nât'ufè  de  ces 
affections. 

Pronostic.  —  Lè  pemphigus  aigu  se  termine  presque  toujours 
d’une  manière  heureuse.  A  l’état  chronique ,  .il  est;  d’autant 
plus  grave  que  l’éruption  est  plus  étendue,  plus  souvent  ré¬ 
pétée,  qu’elle  attaque  les  individus  affaiblis  par,  i’àge,  la 
misère,  la  débauche,  l’irrégularité  du. régime,,  le  mauvais  état 
delà  constitution,  et  qu’elle  s’accompagne 'd'e  complications 
plus  ou.  moins  graves  par  ellés-mêmes. 

Traitèmient.  —  Le  pemphigus  aigu  est  uhë  maladie  très  lé¬ 
gère;  l'é  rétablissement  à  souvent  lieu  par*  là  diète  sëuièmént 
et  l’usage  de  quelques  boissons  délayantes.  Quand  il  s’accom¬ 
pagne  d’un  peu  dé  fièvre,  et  que  l’éruption  est  très  étendue, 
c’est  le  cas  de  pratiquer  une  petite  saignée  du, bras  ou  d’ap¬ 
pliquer  quelques  sangsues  à  l’anus.  En  même. temps. on  don¬ 
nera  quelques  bains  simples  ou  amidonnés,  on  prescrira  des 
boissons  légèrement  acidulées.  Le  pemphigus  chronique  ré¬ 
clame  aussi ,  dans  les  premiers  temps ,  un  traitement  antiphlo¬ 
gistique,  maïs  moins  énergique  que  cèlüi.dû  pëmphigus  àijgu. 
On  donné  des  boissons  muéiïagineüsës  et  dëlàÿâ'Bté's,  des  bains 
ti’ëdës,  et  plus  tard  dés  bains  alcalins.  Si  cek  dbüfèurs  sont 
vives,  et  causent  au  malade  trop  d’insomnie  et  trop  .d’agita¬ 
tion  ,  on  lès  calme  par  l’application  de  compresses  trempées 
dans  une  liqueur  anodine  ou  opiacée.  On  modifie,  du  reste,  lé 
traitement  suivant  la  nature  des  maladies  qui  s’établissent 
comme  complications.  Du  reste,  le  pemphigus  chronique: n’est 
pas  une  affection  purement  inflammatoire,  et  dans  quelques 
cas  on  se  trouve  bien  de  refaire  la  constitution, par  une-faonne 
no ü rri tu re  ,e t  u n  régime  to ni q ue  ;  en  même  ,  t em ps  pu  admi¬ 
nistrera  à  l’intérieur  lfes  ferrugineux  et  ie  quinquin'a., Dans  les 
eu»  où  le;,  pemphigus  chronique  océupàio, Une,  surfàc'e  peu 
éteidue,  sur  laquelle,  il  reparaissait  sans  cesse ,‘  nous-avons  vit 
ob.lpûr,  par  Bieit.,  des  améliorations- notables  par  il’usage  de 
catapaspies  saupoudrés  de  quinquina  bu  de  charbon.  L’fempibi 
de  la  uédication  tonique  ne  doit  pas  seulement  être  bornée 
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aux  cas  dans  lesquels  la  constitution'  du  malade  est  affaiblie; 
elle  doit  aussi  . être  employée  pour  les  jeunes  sujets  quand 
l’éruption  persiste.  Alors  il  faut  se  conduire  avec  discerne¬ 
ment,  et  surveiller  attentivement  les  modifications  que  dé¬ 
termine  l’emploi  du  traitement.  Cazenave. 
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PÉNIS.  —  Mot  latin  employé  dans  notre  langue  comme 
synonyme  de  verge  ou  membre  viril. 

,S  I.  Le  pénis  est  un  organe  cylindroïde,  membraneux  et 
vasculaire ,  érectile,  pourvu  de  plusieurs  muscles,  situé  à  la 
partie  antérieure  et  inférieure  de  l’abdomen ,  au-dessous  et 
auTdevanl  de. la  symphyse  des  pubis,  et  traversé  suivant  sa 
longueur  par  le  eaoal  excréteur  de  l’urine  et  du  sperme.  La 
forme,  les  dimensions  et  les  courbures  de  cet  organe,  qui  va¬ 
rient  dans  son  état  de  flaccidité -et  pendant  l’érection,  pré¬ 
sentent  aussi  des  différences  assez  nombreuses  suivant  .es 
individus;  quelques-unes  de  ses  variétés  individuelles  peu-ent 
même  influer  sur  le  mécanisme  de  ses  fonctions.  Sa  ba«  ou 
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sa  racine  est  insérée  aux  os  du  bassin ,  et  surmontée  par  le 
pénil,  tandis  que  son  autre  extrémité  est  libre ,  plus  ou  moins 
arrondie,  recouverte  ou  non  par  un  prolongement  delà  peau, 
et  offre  l’orifice  extérieur  du  canal  de  l’urèthre.  On  observe 
à  la  face  dorsale  du  pénis  quelques  troncs  veineux  assëz  con¬ 
sidérables  ;  sa  face  scrotale  ou  inférieure  présente  .sur  son 
milieu  une  saillie  longitudinale  formée  par  l'urèthre,  et  sur 
les  côtés  de  cette  sailie  deux  rainures  superficielles  résultant 
de  la  jonction  de  l’urèthre  et  du  corps  caverneux. 

Les  parties  qui  concourent  à  former  le  pénis  sont  un  pro¬ 
longement  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire,  un  ligament  sus- 
penseur,  le  corps  caverneux,  l’urèthre,  le  gland,  des  muscles, 
des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

La  peau  du  pénis  a  peu  d’épaisseur,  et  contient  néanmoins 
un  assez  grand  nombre  de  follicules  sébacés;  elle  n’est  unie 
que  très  lâchement  au  corps  caverneux  et  à  l’urèthre  par  une 
couche  de  tissu  cellulaire  dans  lequel  on  ne  trouve  pas  de  tissu 
adipeux,  et  qui  communique  immédiatement  avec  le  tissu 
cellulaire  du  scrotum.  A  l’extrémité  libre  du  pénis,  la  peau  se 
réfléchit  sur  elle-même  de  devant  en  arrière  jusque  derrière 
la  base  du  gland,  et  devient  plus  mince,  plus  rouge,  plus  hu¬ 
mide,  plus  sensible.  Elle  forme  ainsi  le  prépuce,  qui  résulte  de 
l’adossement  de  deux  membranes  cutanées  très  faiblement 
unies  entre  elles, .et  dont  la  longueur  et  l’ou vertu re  antérieure 
ont  des  dimensions  très  variables  suivant  les  individus;  ses 
limites  eu  arrière  sont  à  une  ligne  ou  deux  derrière  le  gland. 
La  partie  antérieure  et  inférieure  du  canal  de  l’urèthre  est 
unie  à  la.partje  correspondante  de  la  face  interne  du  prépuce 
par  un  repli  membraneux  qu’on  nomme  frein  du  prépuce. 

Au-Dessous  de  la  peau ,  or»  observe  entre  la  racine  du  pénis 
et  la  partie  antérieure  et  inférieure  de  la  symphyse  des  pubis  , 
un  faisceau  membraneux  ,  triangulaire,  aplati  transversalér 
ment ,  dont  les  fibres  s’insèrent  et  s’épanouissent  inférieurer 
ment  sur  Je  corps  caverneux;  ce  ligament  suspenseur  est  fibro- 
celluleux  chez  la  plupart  des  sujets,  mais  quelquefois  on  voit 
des  fibres  musculaires  dans  son  épaisseur.  Il  soutient  la  racine 
du  pénis,  et  peut  entraîner  cet  organe,  avec,  plus  de  force 
contre  l’abdomen  quand  il  est  en  partie  musculeux. 

Le  corps  caverneux  forme  à  peu  près  les  deux  tiers  du  volume 
du  pénis  dont  il  détermine  spécialement  la  consistance ,  em- 
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brasse  la  partie  supérieure  deTurèthre ,  et  s’étend  de  la  partie 
interne  èt  antérieure  dés  tubérosités 'ischiatiques  jusque  dans 
l'épaisseur -du  gland,  te  corps  caverneux  est  unique,  quoique 
divers  anatomistes  aient  considéré  chacune  de  ses  moitiés 
comme  un  corps  caverneux  particulier.  Deux  prolongèmens 
postérieurs  conoïdes,  légèrement  aplatis  et  très  grêlés' à  leur 
origine,  constituent  ses  racines,  et  sont  fixés  à  la  lèvre  interne 
du  bord- inférieur' des  branches  des  ischions  et  des  pubis  ,  re¬ 
couverts  en  dedans  par  les  muscles  ischio- caverneux.  ’  Ces 
racines  du  corps  caverneux  ',  parvenues  au-devant  de  la  partie 
antérieure  et  inférieure  de  la  symphyse  pubienne,  se  rappro¬ 
chent,  se  réunissent  et  s’adossent  èn  même  temps  à  la  partie 
supérieure  du  canal  de  l’urèthre.  JL  a  partie  antérieure  dueorps 
caverneux  a- la  forme  d’un  cône  tronqué,  embrassé  oblique¬ 
ment  par  le  gland.  Sa  faeé  supérieure,  qui  donne  attache  au 
figamenUsuspensèUrvoffre  une  dépression  longitudinale  dans 
laquelle  sont  logées  les  artères  et  lés  veines  dorsales  dû  pénis. 
Sa  face  inférieure  est  creusée  d’un  sillon  longitudinal  profond 
dans  lequel  est' reçüe  îa' portion  spongieuse  de  l'urèthre;  un 
tissu  cpllulairë  serré  l’unit  à  ce  canal.  Le  corps  caverneux  ést 
formé-  par  que  membrane  fibreuse  extérieure^  Sin  tissu  spon¬ 
gieux  ejt -dgs  Vaisseaux'  sanguins.1  La  membrane  fibreuse  est 
•blanchâtre,  épaisse,  très  'résistante','  extensible,  et  jouissant 
d-?une  forée  rétraélHe  très  prononcée  ;  l’épaisseur  de  celte  en¬ 
veloppe  fibreuse  ést  moins'  prononcée  sur  lés  racines  du  corps 
caverneux ,  et  surtout  dans  les  parties  qui  correspondent  àu 
gland  et  à  l’urèthrë,  où  ellè  est'  percée  d’oüverturës 'nom¬ 
breuses  qui  livrent  passage  à  des  vaisseaux  sanguins.  Sa  cavité 
est  séparée  ën'deux  portions  latérales  par  une  cloison  tnédiànè 
qui  eotnménçe  ini-deyant  de  la  symphyse  pubienne,  et  devient 
de  njoins  en  moins  complète  en  approchant  dé  la  partiè  anté¬ 
rieure  du  corps  eayernéux  ou  elle  n’ésïplus  indiquée  que  par 
-dés  faisceaux  fibreux,  aplatis,  séparés  lès  uns  des  autres  par 
des  intervalles'  plus  !ou  moins' larges; 

Le  corps  Caverneux  est  formé  par  un  tissu  érectile  qui  con¬ 
siste  en  Une  multitude  de' cellules1  ou  loges  séparées  par  des 
cloisons  iècompl'ètes,  de  manière  que  toutes  ces  petites  cavités 
éomm'rtnitjneril  entre  elles  ;  lesJcloisons  sont  formées  par  des 
faisceaux  -fibreux  qui ,  sè-détachant  de  toute  la  face  irilefnè 
là •' inèmbrau'e  fibreuse  d’énvëloppë  et  dé  la  cjôisôn  mé- 


PÊVIS  (anat.  et  physiol.).  ^07 

diane,  vont  s’entre-croiser  en  interceptant  les  aréoles  OU  cel¬ 
lules.  Gelles-ci  sont  tapissées'  fi” leur miéMëur pa’i^ü'hé 'mem¬ 
brane  très  fine,  que  Tôn  considère  comme  Ta  éô’ntiuîiâtfo’n’Hé 
la  membrane  interne  des  veines'.  En  effet,  lés  veinés  ^''Pé¬ 
nètrent  a  linteriëur  de  la  verge,  a  sa  racine,  apres  avoir 
d’abord  présenté  des  perforations  latérales' pour 
quer  les  unes  dans  les 'aüirës  ,  cessent 'biéritôft  d’ètfé  cflïiffné- 
tes,  leurs  parois  se  confondant  avec  celles  deS  "céllulès éîtés- 
mêmes,  disposition  absdlitmèht  seniblàtiie  à ' celle ’quë  1/pn 
observe  dans  la  rate.  Aussi' pètit-ôn  très  Bien  remplir  toutes 
les  cellules  du  corps  caverneux  en  'poussant  '  une  injêction 
dans  les  .veines  qui  rampent  autour  du  col  de  Ja  vé.^îê  ;  et 
d’autre  part,  remplir  lès  vçines ,  si  '  on  poüssëTïnjecÜôïi  par 
on  point  quelconque  du  tissu  spongieiïx.’  Il  y  à’ donc 'large 
communication  des  veines  avec  lés  ë'ellülës.  On  peut,  si  dàhs 
la  préparation  on  a  injecté 'dû  suif,  le  faire  dissoudre  ensuite 
dans  de  l’essence  de- terébentliittê  lëgèrërnënTf  tiède',  et  du 
obtient  une  pièce  qui  permet'd’étudiërfaêi'fe'mëni  la'  dispo¬ 
sition  des  cellules  :  Ta  dessiccation  après  une  insufflation  préa¬ 
lable  donne  aussi  le  même  résultat.  -  "  --o- 

II  est  beaucoup  plus’  difficile  de  déterminer  avec  exactitude 
quelle  est  Ja  distribution  des  artères  à;;l?in'térîëür  du  Wrps 
caverneux.  Les  injections  démontrent-  que’  lës'ârlèPës'sôpt 
moins  nombreuses  que  lés  veinés; ^  qü-elléS’së'  diviseiùt  eti’râ- 
meaux  de  plus  eu  'plus  déliés,  lësijuefspéîiétfent  %ntrë;lêS 
cloisons,  les  traversent  -ou  -se'  térnïi'nettt  dauS  leur  épàtSséitrY 
qu’il  est  possible  de  remplir  les  cellules  en  poussant  un'  liquidé 
très  pénétrant  dans  les  artères  ,  quoiqù’ôri  y'arrive^bièn  pins 
facilement  en  injectant  par  Tes  Veines  - AK'ais-'èës  notions”  B’é 
sont  point  àdffisântes^pour  bien  èàpliqdér  ëd  quoi  lés  artères 
concourent  à  la*  Composition  du  tissu  -éréétile/ Il  faüdràîf  sa?; 
voir  surtout'  cpmment’  s’effectûqi  la-  Com'mùnieatibïS' entre  Tes 
deux  ordres  de  vaisseaux,  prières  et  veines.  1 

Aux  détails  déjà  donnés  à 'Eâ'rtiéjë  Erectile,  nous  pouvons’ 
ajouter  àujour d’h ûi'-àe  nouveaux  d  é  véloppéméris  rél àti fs  ’à  là 
slructnrê  'dü  pénis;  Muller  Croit  avoir  déiflduïië  qü’é  îës^af- 
téres  du  corps  caverneux  ont  deux 'sortes  dé  'ra'mëaiSx':  lès- uàé 
qui  s’épuisent  ët  sé  terminent  dânsTès  èîôisons' ^es!'fceilülë'ët, 
et  servent  à  la-  nutfitiorï  de  l’organe,  TëS'àütrésv'Bë's'rsuf  'lës'; 
côtés  des  branches,  ont  une  disposition  toüt'ë  parliètjTîé?é.;Gë 
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sont  de  petits  ramuscules,  courts,  légèrement  contournés, 
terminés  brusquement  par  un  petit  renflement  qui  paraît  clos. 
Quelquefois  ils  sont  isolés,  d’autres  fois  ils  naissent  d’une 
même  lige,  et  forment  une  touffe  qui  fait  saillie  dans  la  cel¬ 
lule;  on  les  trouve  principalement  dans  la  partie  postérieure 
du  corps  caverneux  et  du  tissu  spongieux  de  l’urèihre  ;  ils  sont 
surtout  distincts  chez  l’homme.  L’auteur  les  nomme  artères 
helicinées  (arteriœ  helicinæ).  Pour  les  apercevoir,  dit-il,  il 
suffit  d’injecter ,  les  artères  des  corps  caverneux  avec  de  la 
colle  colorée. par  du  vermillon;  la  matière  remplit  les  cellules 
veineuses,  et  après  avoir  lavé  celles-ci  à  grande  eau  ,  on  aper¬ 
çoit  lePpetits  vaisseaux  dout  il  s’agit  ( Physiol .  de  Muller,  édit, 
anglaise  de  Baly,  1 re  part. ,  p.  225,  et  Muller  s  Arch.,  1835).;  un 

Dans  un  mémoire  postérieur  au  travail  de  Muller,  Valentin 
met  en  doute  la  disposition  qui  vient  d’être  indiquée,  et  parle 
de  pelites.ouv.ertures  dont  seraient  criblés  lej  derniers  rameaux 
artériels,  et  par  où  le  sang  serait  versé  dans  les  cellules  (M al¬ 
ler '? yirch.,  183.8);  Muller  dit  aussi  avoir  vu  dans  le  pénis  du 
cheval  des  fibres  d’un  rouge  pâle,  situées  entre  les  anasto¬ 
moses  des.  veines,  La  plupart  sont  longitudinales,  mais  unies 
à  des  fibres  transversales.  Au  microscope,  elles  offrent  peu 
de  ressemblance  avec  les  fibres  musculaires;  après  sept  heures 
d’ébujlition  ;  elles  ne  donnent  point  de  gélatine.  Le  galvanisme 
n’y  décèle  aucune  contraction  chez  le  cheval  vivant.  En  cou-, 
séquence,  dit  -  il,  elles  ne  paraissent  point  être  de  nature 
musculaire.  . 

La.  verge  est  pourvue  de  plusieurs  muscles  :  on  trouve  d’a¬ 
bord  les  i.ichio-çaverneux  et  les  bulbo-caverneux.  Les  premiers 
sont  au  nombre  de  deux,  un  de  chaque  côté,  et  longent  les 
racines  du  corps  caverneux.  Ils  naissent  de  la  lèvre  interne 
des  tubérosités  sciatiques,  par  des  fibres  aponévrotiques, 
prennent  aussi  quelque  point  d’origine  sur  le  corps  caverneux 
lui-même,  et  montent  obliquement  en  dedans  pour  se  terminer 
en  une  aponévrose  qui  continue  le  muscle  en  avant.  Tous  les 
deux  réunis  forment  un  triangle  dont  le  sommet  répond  à  la 
symphyse, pubienne,,  et  la  base  au  muscle  transverse  du  pé¬ 
rinée.  C’est  dans  le  centre  de  ce  triangle  qu’on  trouve  les  deux 
autres  muscles  ,  bulbo-caverneux,  accolés  l’un  à  l’autre  ,sur  la 
ligne, médiane.  Un  peu  plus  forts  que  les  précédées,  ils  em¬ 
brassent  le  bulbe  de  l’urèthre  et  le  commencement  de  la  partie 
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spongieuse  de  ce  canal  ;  ils  naissent  au-devant  du  sphincter 
externe  de  l’anus ,  et  se  portent  obliquement  en  avant  et  eu 
haut.  Outre  ces  muscles  ,  on  trouve  autour  de  la  partie  péri¬ 
néale  de  l’urèthre  d’autres  faisceaux  musculaires,  que  nous 
ne  mentionnons  pas  ici,  et  dont  on  trouvera  la  description  à 
l’article  Périnée. 

Les  artères  naissent  de  la  honteuse  interne,  branche  de 
l’hvpogastrique  :  on  trouve,  pour  les  tégumens  du  pénis, 
1°  sur  la  face  dorsale,  deux  rameaux,  artères  dorsales  du  pénis, 
provenant  de  la  branche  profonde  de  la  honteuse  interne;  2°  à 
la  face  inférieure,  deux  rameaux  qui  viennent  de  la  branche 
superficielle  de  la  même  artère.  Au  centre  du  pénis,  et  fourni 
par  la  branche  profonde,  de  la  honteuse,  il  y  a  pour  chaque 
moitié  du  corps  caverneux  un  rameau  qui  marche  d’arrière 
en  avant  dans  toute  la  longueur  de  l’organe,  artère  caverneuse, 
et  enfin,  un  autre  rameau  dans  l’épaisseur  de  la  cloison,  artère 
de  la  cloison.  —  Les  veines  sont  plus  nombreuses  et  plus  vo¬ 
lumineuses  que  les  artères.  Une  grosse  veine  dorsale,  née  de 
plusieurs  rameaux  disposés  autour  du  gland,  est  la  plus  re¬ 
marquable  ;  d’autres,  situées  à  la  face  inférieure,  se  dirigent 
comme  la  première  sous  l’arcade  pubienne,  et  vont  se  rendre 
aussi  sur  les  côtés  du  bas-fond  de  la  vessie,  en  traversant  des 
cloisons  fibreuses  qui  les  maintiennent  béantes.  Les  lympha¬ 
tiques  superficiels  de  la  verge,  et  ceux  du  gland  ,  aboutissent 
aux  ganglions  situés  dans  la  partie  interne  de  la  région  ingui¬ 
nale;  on  ne  sait  rien  de  positif  sur  les  lymphatiques  du  corps 
caverneux.  Les  nerfs  sont  abondans,  et  viennent  du  nerf  hon¬ 
teux  ;  ils  suivent  les  mêmes  divisions  que  les  artères. 

Le  canal  de.  I' 'urèthre,  qui  parcourt  toute  la  longueur  du 
pénis  ,  est  situé  le  long  de  sa  face  inférieure,;  il  commence 
dans  la  glande  prostate,  au  col  de  la  vessie*  et  se  termine  à 
la  partie  antérieure  et  inférieure  du  gland  ;  dans  son  trajet,, 
les  conduits  éjacuiateurs,  les.  canaux  excréteurs  de  la  pros-, 
tate,.  des  glandes  de  Cowper.,  s’ouvrent  dans  sa  cavité,  ainsi 
que  des  follicules  muqueux.  La  longeur  de  ce  canal  tient  à 
celle  du  pénis ,  aussi  les  différences  qu’il  peut  présenter  dé¬ 
pendent  particulièrement  de  la  portion  libre  du,  pénis,  qui* 
étant  ou  très  courte  ou  très  longue,  rend  le  canal  de  l’urèthre 
également  ou  très  long  ou  très  court.  Les  ,d imposions  dp, d'u¬ 
rèthre,  mesurées  par  Wathelv,  Rougier,  Ducamp  et  Lallemand, 
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ont  varié,  pour  la  longueur,  entre  sept  pouces  et  demi  et  neuf 
pouces  et  dtemi  ;  cette'  dernière  dimension  est  a's'sez  rare: 'Au 
reste,  la  différence  que  l'on  trouve  dans  les  dimensions  que 
divers  aualomistes  ont  indiquées  tient  aux  différens  moyens 
employés  pour  mensuration.  Si,  au  lieu  d’étendrë  modéré¬ 
ment  la  verge,  on  la  tiraillé  fortement  sur  là  paroi  abdo¬ 
minale,  on  obtient  huit  et  dix  pouces;  on  va  même  jüsqti’à 
douze  si ,  après  avoir  enlevé  la  vessie  et  la  verge,  ou  mesure 
le  canal  en  l’étendent  autant  que  lé  permet  son  tissu.  Mais, 
mesuré  en  placé  et  sans  extension,  l’urèthre  ne  donne;  éri 
réalité  que  de  Tcinq  pouces  à  six ,  comme  le  dit  M.  Mâlgâi- 
gne,  où  six  et  demi,  comme  le  dit  M.  Velpeau.  Ce  dernier 
chirurgien  a  porté  ses  recherches  sur  cent  trois  cadavres. 
Dans  un  tableau  publié  également  par  ce  praticien,  et  emprunté 
à  M.  Caillard,  prosecteur  des  hôpitaux,  od  voit  que,  sur  vingt 
sujets,  la  verge  tendue  sur  une  sonde  munie  der  son  mandrin 
donnait  huit  èl  neuf  pouces  quelques  lignes,  tandis  que  ,  si  le 
pénis  était  abandonné  à  lui-même ,  et  le  canal  mesuré  sur  unè 
sonde  élastique  sans  mandrin  ,  on  ne  trouvait  au  plus  que  six 
ponces  £t  quatre  ou  cinq  lignes. 

M.  Àmussat  a  reconnu  que  l’urèthre  est  droit  ou  presque 
droit,  même  chez  les  jeunes''  sujets,  lorsque  le  rectum  est 
vide  et  le  pénis  dirigé  eu  avant  et  èn  haut;  Cette  observation 
est  fort  importante  sous  ie  rapport  du  cathétérisme.  Dans 
l’état  de  flaccidité  du  pénis,  la  direction  du  canal  est  flëxueü'se, 
et  présente  les  courbures  d’un  -j1;  ces  courbures  correspon¬ 
dent  à  certaines  portions  de  hurèthre,  qüe  nous  allons  exa¬ 
miner' successivement.  ’  ...  . 

Elles  sont  au  nombre  de  quatre  ;  la  première,  nommée  pros¬ 
tatique  ou  col  de  F  urèthre  \  Scarpa)  ,  qui  a  neuf  à  douz'e'lignes 
de  longueur  ,  est  embrassée  dans  sa  totalité  et  assez  souvent 
dans'  ses  trois  q u arts  inférieurs'  seulement-,  par  làlglând è'ptrb's- 
tàfe  ;  elle  est  dirigée  éhliquefoent  de:  bas  en  haut  et  tPafrièrë 
en  avant  quand  lé;  réêtum' est"  vide  ;  quand  il  est  plein , '"son 
obliquité;  est ,  au  contraire-,  'de  hàüt  en;haà.  le  diàrnèftfe  dêlà 
portion  prostatique  chez  Un  homme  4ë  trente  à' quatantè  âflj 
est ,  suiv'atnÜ'Scarpà:(il/éni£i(rië  .«f/r  /a  iai/téïdtëràle.-  Dans;  lë^Tràiïë 
dè'  V opération  dé  Wtd'itlë;  trad.  de  Vitàliéri,  par  lé  do'etéïVr 
©lliviér  (d’Angers).' Paris,  182g,  in-i8‘)),  d’e  trois  ligü'es !à  l’è1*- 
trémité  antérieure  dé  la  prostate ,  dé  quatre  lignes  à  sa  pàrtîe 
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moyenne,  et  de  cinq  lignes  près  de  l’orifice  de  la  vessie  :  ses 
parlais  sont  très  minées^  siirfOüt  inférieurement,  où  elles  sont 
adhérentes  à  la  prostate  :  elles  o'n’r  plus  d’épaisseur  dans  la 
partie/supérieure,  surtout  lorsque  la  prostate  n'é Tes  enveloppe 
pas  totalement  :  elles  sont  alors  doublées  par  des  filtrés  mus¬ 
culaires  longitudinales  et  transversales;  • 

La  portion  de  l’urèthre  qui  fait  Suite  à  celle  que  nous  ve¬ 
nons  de  décrire  porte  le  nom  de  'portion  membraneuse)  e n  bàS  , 
elle’ est  en  rapport  àVéc  'lès  glandes  de  Cowper,  lé  musclé 
trànsvérsë  du  périnée, '  et  latéralement  avëc  les  vaisseaux  et 
les  nerfs' qui  la  séparent  du  corps  caverneux  ;  en  haut  et  èn 
avant  ,  elfe'  correspond  à  l’intervalle  celluleux  qui  sépare  la 
partie  antérieur'é  de  là  vessie  de  ia  face  postérieure  des  pubis , 
jt  la  partie  inférieure  dé  là  symphyse  de  ces  os  et  aux  fibres 
ântël'iéures  des  muscles'  réléveiirs  dé  l’anus  :  elle  est  oblique 
d’arriéré  en' avant  et  dé  bas  en  haut.  Sâ’lbbgueùr  est  dè  huit 
à  dîVli’gnes  ;  quant  a  Ja  largeur'  de  sa  cavité,  elle  n’offre  pas 
la  mèmè  formé  que  celTë  déf  la  portion  prostatique  :  elle  est 
légèrement  renflée  à  son  milieu  ,  et  rétrécie  à  sa  jôttctibh  avec 
(à  portion  bulbeuse.  Ses  parois  sont  ’  épaisses5  ët  très 'résis¬ 
tantes;  ce  point  du  canal  de  l’uBèthre  offrè  des' fibres  l'ongi- 
tudinalës  et  circulaires  assez  intimement  liées  'ensemble.  Oes 
parois  sont  fortifiées  par  deux  musclés'  constric'téùrS'  décrits 
par  Wilson ,  et  qui  l’entourent  en  forme  d’ànnèaù  ;  Pun  eï 
l’autre  s'attachent'  par  un*  court  tendon  un  peu  ati-dessus  dd 

bord  inférieur  de  la' symphyse  pubienne,-  à  quèlqnës  ïignèè 

au-dessous  dé  l’attaché  tendineuse  dé  là  vessierées’ muSdles'' 
qui  font  eii  q'uèlcjùé  sorte’ partie  dés  parois  de  "la  po/tîdu  'mem¬ 
braneuse  de  l’urèthre ,  co'ntribuen  f  puissamment  àTeUrdonn'è'r 
plus  dé  résistance,  '  ■  .v  i  -1'  —1;  r,f- 

Àii-devânt’de  éetté  seconde  portion,  se  trouve  la  portion 
bkheuse ,  aînài  nommée  parce' qù*èllë  est'logëé’dânsdé  siHofi 
crèû’sé  à  là  fâcè  supérieure  du'  bulbe  de  PtiPèthre  :  èllè Osfifif 
partie  la  plus  rétrécie  du  ëaiiàl ,  et  urf  peb^rndinf  fongHê  qtfg- 
là  precedente’,  '  avec’  laquelle' elle  forine ,  ’dàns* Tëtat  de^ffac1-* 
cidité  dupéiiisv  iiné  'courbure  qui  embraSse‘i‘à  partie  infëfiétfré 
de  13’ symphyse  pubienne  sans  la  touc’hèr  iiBniédràtëmènt.  SëS 
jiâfoîs  sont  épaisses  et  très  spbngjéusës-.*  baos  ko  iaxrp 

“TEnfin  ,  là  quatrième  portion  dii  c'anàl  a  reçuTe  nom  d d  spott-l 
gieusë;  è'est  là  plus  étendue,  et  Sa  Ibngùéûif  dépend  'de  celle* 
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du  pénis.  Elle  se  continue  immédiatement  avec  la  portion 
bulbeuse  sans  démarcation  précise.  Son  diamètre  diminue 
progressivement  d’étendue  à  mesure  qu’on  l’examine  plus 
près  du  gland.  Toute  celte  partie  du  canal  est  logée  dans  la 
rainure  creusée  à  la  l'ace  inférieure  du  corps  caverneux. 

Il  résulte  donc,  de  la  disposition  des  différentes  portions  de 
l’urèthre,  que  ce  canal,  ainsi  que  M,  Aniussat  l’a  constaté,  re¬ 
présente  un  cône  dont  . la  base  correspond  en  arrière;,  que, 
légèrement  renflé. à  sa  partie  membraneuse,  il  se  rétrécit  vis- 
àrvis  le  bulbe,  s’élargit  ensuite  subitement  au  commencement 
delà  portion  spongieuse,  et  diminue  ensuite  insensiblement 
jusqu’au  méat  urinaire  sans  offrir  de  dilatation,  comme  on  le 
dit,  à  la  fosse  naviculaire,  partie  du  canal  qui  correspond  au 
gland.  M.  Amussat  pense  que  l’apparence  d’un  élargissement 
dans  çe  point  dépend  de  ce  que  le  tissu  du  gland  est  moins 
mou  et  la  membrane  muqueuse  plus  adhérente ,  de  sorte  que, 
en  divisant  l’urèthre  longitudinalement,  les  deux  moitiés  la¬ 
térales  du  gland  restent  fermes  et  bien  étendues,  tandis  que 
le  tissu  spongieux  du  reste  du  canal  revient  sur  lui-même,  et 
s’affaisse  en  se  vidant  du  sang  qu’il  contient, 

Dans  toute  l’étendue  du  canal  de  l’urèthre,  la  membrane 
muqueuse  est. ordinairement  blanchâtre,  à  l’exception  du  méat 
où  elle  est  rosée;  on  voit  à  sa  surface,  le  long  de  la  paroi  in¬ 
férieure  et  sur  . la.  ligne  médiane,  les  orifices  assez  nombreux 
de  follicules  muqueux  dont  l’ouverture  est  dirigée  en  avant;  à 
la  jonction  des  portions  bulbeuse  et  ptembraneuse,  on  trouve 
les  orifices  des. conduits  des  glandes  de  Cowper;  plus  en  ar¬ 
rière,  et.plus  près  de  l’orifice  de  la  vessie,  est  la  crête  uréthrale, 
ou  verumontanum,  saillie  allongée,  percée  à  son  extrémité, et 
un  peu  en  avant  ,  de  deux  ouvertures  où  aboutissent  les  ca¬ 
naux  éjaculateurs.  Sur  ses  côtés,  on  observe  les  orifices  des 
conduits  de  la  prostate,  et  derrière  existe  une  saillie  transver¬ 
sale  qui  forme  la  démarcation  de  là  vessie  et  de  l’urèihre  :  cette 
saillie.se  réunit  à  angle  droit  avec  le  verumoutanum ,  et  divise 
ainsi  cette  partie  de  la  paroi  inférieure  du  canal  en  deux  moi¬ 
tiés  latérales  ou  ,  petites,  fossettes  dans  lesquelles  s’arrêtent 
quelquefois  les  sondes.  M.  Amussat  a  décrit  celte  saillie  comme 
une  valvule  qu’il  nomme  pjrlorique ,  et  dans  laquelle  on  trouve 
quelquefois  des, fibres  charnues  transversales  ;  suivant  M.  Vel¬ 
peau,  ce  repli  valvulaire  n’existe  pas  le  plus  ordinairement. 
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mais  le  point  d’origine  du  canal  de  Turêthfe  est  relevé  ici  par 
lé  bord  postérieur  de  la  prostate  qui  forme  ainsi  la  saillie  en 
question.  Il  y  a  aussi  au-devant  de-  la  portion  bulbeuse  une 
bride  demi -circulaire  formée  par  le  contour  fibreux  de  la 
gouttière  du  bulbe ,  qui  soulève  un  peu  la  membrane  mu¬ 
queuse,  surtout  quand  le  tissu  spongieux  est  vide  de  sang, 
et  contre  laquelle  on  voit  également  les  sondes  s’arrêter  quel¬ 
quefois  :  c’est  là  que  s’effectuent  les  fausses  routes  qu’on  dit 
exister  dans  la  portion  membraneuse. 

En  décrivant  les  portions  prostatique  et  bulbeuse,  nous 
avons  parlé  des  parois  qui  les  forment  ;  il  nous  reste  à  décrire 
le  bulbe  et  la  paroi  spongieuse  qui  lui  fait  suite  pour  rendre 
complété  la  description  des  parois  du  canal  de  l’urèthre.  Le 
bulbe  est  un  renflement  que  présente  le  commencement  du 
tissu  spongieux  de  l’urètbre,  situé  au -devant  de  l’extrémité 
inférieure  du  rectum  auquel  il  est  uni  par  un  prolongement 
celiulo-fibreux  et  musculaire,  au-dessus  du  muscle  bulbo-ca- 
verneux  et  de  là  peau  .  correspondant  aux  glandes  de  Cowper. 
Sa  partie  supérieure  est  creusée  d’une  gouttière  qui  loge  l’u- 
rèthrê;  en  avant,  il  se  continue  immédiatement  avec  la  portion 
spongieuse  dont  l’épaisseur  va  toujours  en  diminuant  jusqu’au 
gland,  qui  paraît  être  formépar  son  épanouissement:  cette  por¬ 
tion  spongieuse  est  recouverte-  inférieurement  par  les  muscles 
bulbo-caverneux  elles  tégumens.  Dans  lè  reste  de  son  éten¬ 
due,  elle  adhère  au  corps  caverneux  par  du  tissu  cellulaire  et 
des  vaisseaux.  L’enveloppe  extérieure  du  tissu  du  bulbe  et  de 
la  substance  spongieuse  est  cellulo-fibreuse;  du  côté  du  canal 
de  l’urèthre,  le  tissu  spongieux  est  recouvert  par  la  membrane 
muqueuse.  Les  artères  de  l’urèthre  viennent  de  J’hypogastrique 
et  de  la  honteuse  interne  :  les  plus  grosses  pénètrent  dans  le 
bulbe.  Les  veines  suivent  un  trajet  analogue  ;  les  lymphatiques 
se  rendent  dans  les  glandes  inguinales  et  dans  le  plexus  hypo¬ 
gastrique.  Le  nerf  honteux  et  le  petit  sciatique  fournissent  les 
filets  qui  s’y  distribuent.  L’urèthre ,  chez  la  femme,  sera  décrit 
ailleurs  (vôy.  Vüi.ve). 

Enfin,  le  gland ,  qui  constitue  la  partie  antérieure  du  pénis, 
a  la  forme  d’un  cône  tronqué,  aplati  inférieurement,  dont  la 
base  est  coupée  obliquement  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en 
avant,  et  creusée  de  manière  à  embrasser  la  partie  antérieure 
du  corps  caverneux  qui  en  est  très  distincte.  La  couronne,  ou 
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circonférence  de  la  base  du  gland,  est  saillante,  arrondie  et 
hérissée  de  papiiles  très  prononcées.  Le  sommet  est  divisé  par 
une  fente^  verticale  qui  constitue  le  méa,t  urinaire,  et  qui  se 
continue  inferieu rement  avec  un  sillon  dans  lequel  se  fixe  le 
frein  dp  prépuce.  Le  méat  urinaire,  qui  conduit  dans  l’urèthre 
est  voisin  de  la  partie  de  cé  canal  qu'on  nomm efçsse  itaviçu- 
laire,  çt  dont  nous  avons  parlé  plus,  haut.  Le  gland  est  recou¬ 
vert  par  le  prolongement  de  la  membrane  interne  du  prépuce: 
elle  adhère  intimement  au  tissu  spongieux  dont  le  gland  est 
essentiellement  formé  ;  èt  qui  paraît  être  véritablement  la  con¬ 
tinuation  et  l'expansion  de  celui  qui  forme  les  parois  de  la 
portion  spongieuse  du  panai.  La  membrane  d’enveloppe  du 
gland  jouit  d’une  sensibilité  .exquise,  surtout,  chez  les  jeunes 
sujets;  elle  ^est  aussi  plus  grande  chez,  les  individus  dont  le 
gland.est,  recouvert  habituellement  par  le  prépuce,,  que  chez 
ceux  dontle.gland  est  ordinairement  découvert;  les  frottemens 
répétés  du  linge  et  des  vètemeus  émoussent  en  partie  cette 
sensibilité.  .  . 

Le  pénis  n’est  distinctement  formé,  .chez  l’embryon ,  qu’a- 
près  la  quatorzième  semaine;  jusque-là  les  parties  génitales 
extérieures  sont  telles  qu’il  est  impossible  de  distinguer  le  sexe. 
L’identité  primitive  de  ces:  organes  ,  .reconnue  par  Home,  Au- 
tenrieth.et  Àckermann,  a  été  constatée  plus  récemment  encore 
par  Meckel.  Il  résulte  de  ces,  recherches  que,  dans  le  principe, 
on  observe  un  corps  assez  saillant,  triangulaire,  un  peu  renflé 
à  son  extrémité  antérieure,  collé  d’abord  à  la  partie  inférieure 
de  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen  de  l’embryon,  et  qui  plus 
tard  pend  librement  en  avant.  Ce  corps,  est  formé  de  deux 
moitiés  séparées  rupe  , de  l’autre  par  un  sillon  qui  se  prolonge 
le  long  de  la  face,  inférieure  de  ce  corps  qui  forme  .ensuite,  soit 
un  pénis,  soit  un  clitoris,  A  peu  près  dans  le  même  temps,  ou 
un  peu  plus  tard,  il  se  développe  spr  les. parties  latérales  de 
ce  dernier , corps  un  repli  membraneux  dirigé  d’avant  en  ar¬ 
rière.  Ces  deux  replis  ne  sont  pas  réunis  ensemble  à,  la  partie 
postérieure  ;  ce  sont  les rudimens  dp  scrotum  ou  des  grandes 
lèvres.  D’après  ces  diverses, .observations,  on  voit  qye  la  fprnte 
première  des  organes  génitaux  extérieurs ,  chez  l’embryon, 
offre  .généralement  upc  très  grande  analogie,  avec,  ceux  fia 
sgxe  féipinip,  feu  qui  a  été  u'ojnlirmé.pùs.té.rieuremeut  par- les 
recherches  de  Tiedemann.  Au  troisième  mois  ,  le  sillon  médian 
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du  pénis  est  complètement  effacé;  la  jonction  de  ses  deux 
moitiés  est  d’ailleurs  effectuée  déjà  depuis  longtemps. 

Le  pénis  concourt  tout  à  la  fois  à  l’émission  de  l’urine  et  du 
sperme:  il  est  l’organe  de  la  copulation,  et  la  consommation 
dp  cet  apte  exige,  comme,  condition  nécessaire,  l'érection. du 
pénis.  Chez  l’homme,  ce  dernier  phénomène  consiste  unique¬ 
ment  en  une  turgescence  sanguine  du  corps  caverneux  et  du 
tissu  spongieux  des  parois  de  l’urèthre;  mais  il  est  des  ani¬ 
maux  chez  lesquels  des.  muscles  viennent  ajouter  leur  action 
à  l’orgasme  vasculaire  qui  suffit  dans  l’espèce  humaine  pour 
que  la  copulation  s’effectue-., Ainsi,  chez  beaucoup  d’insectes 
et  de  mollusques ,  ce  sont  des  muscles  qui  font  sortir  et  ren¬ 
trer  le  pénis  ;  chez  plusieurs  mammifères  ,  il  y  a  des  muscles 
non-seulement  pour  soutenir  et. fixer  le  pénis,  mais  pour  re¬ 
tirer,  le  fqurreau  en  arrière  et  découvrir  le  gland.  Ou  trouve 
aussi  quelquefois  au  ceutre  du  pénis  un  corps  solide,  uu  os  * 
qui  iqainiient  constamment  cet  organe  dans  une  demi-érection 
(quadrumanes,  plantigrades,  digitigrades,  rongeurs,  etc.),  et 
le  tissu  spongieux  étant  moins  abondant,  la  turgescence  est 
alors  relativement  beaucoup  moindre  que  chez  l’homme;, 
_Çette  turgescence  est  un  phénomène  sur  lequel  on  a  beaucoup 
disserté.  On  connaît  ses  causes  occasionnelles  qui  sont  toute 
excitation  directe  ou  indirecte  aux  plaisirs  de  l’amour;  chacun 
sait  aussi  tout  ce  qu’il  y  a  de  capricieux  dans  sa  production; 
tantôt  cet  orgasme  persiste. avec  une  intensité  pour  ainsi  dire 
croissante  et  douloureuse,  dans  certains  cas  morbides;  tantôt, 
an  contraire,  sa  manifestation  résiste  à  toute  espèce  d’in¬ 
fluences.  Quant  à  la  cause  essentielle  de  ce  phénomène,  on 
n’a  pas  dénotions  positives  à  ce  sujet:  il  y  a  accumulation 
évidente  de  sang  dans  l’organe,  ainsi  que  l’auuoncent  le  gon¬ 
flement,  l'accroissement,  en  longueur  et  pn  volume  ,  la  rou¬ 
geur,  la  chaleur  du  pénis,  le  batLenient  de  ses  artères  et  la 
saillie  de  ses  yeines  ;  on  peut  même  s’en  assurer  positivement, 
car  si  on  lie  le  pénis  sur  un  animal  vivant  et  en  érection,  ou 
trouve  les  corps  caverneux  gorgés  de  sang,  après  l’écoule- 
mént  duquel  l’organe  revient  .à  sa  flaccidité  ordinaire  :  il  suffit 
de  pousser  un  liquide  dans  les  veines  profondes  de  la  verge 
po.ur  la  .mettre  dans  une  érection  artificielle  tout,  à  fait  sena- 
bjafile  physiquement  à.l’érection  naturelle,  11, est  donc  certain 
qu’il  y  a  afflux  de  sang-  dans  l’organe  pendant  cet  état,  et 
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c’est  d'ailleurs  un  fait  prouvé  pour  tdùs  les  tissus  érectiles. 
Mais  il  n’est  pas  aussi  facile  de  décider  par  quelle  cause  le 
sang  abonde  ainsi  dans  le  pénis  ;  y  a-t-il  afflux  véritable  d’une 
grande  quantité  de  sang  artériel,  ou  simplement  stase  pro¬ 
longée  de  sang  veineux;  ce  phénomène  est-il  actif  ou  passif? 

L’une  et  l’autre  des  deux  opinions  a  été  soutenue  ;  à  l’appui 
de  la  première,  on  a  rappelé  que  les  grands  efforts  pour  vider 
le  rectum  ou  la  vessie  amènent  un  certain  degré  d’érection  ; 
qu’il  y' a  érection  également  lorsqu’un  lien  mécanique,  étran¬ 
glant  la  verge  à  sa  base  ,  empêche  le  sang  veineux  de  se  por¬ 
ter  vers  les  troncs  vasculaires  du  bassin.  On  a  dit  aussi  que 
si  le  pénis  est  fréquemment  en  érection  au  moment  du  ré¬ 
veil,  cela  tient  à  la  pression  qu’exerce  sur  les  veines  la  vessie 
distendue  par  l’urine  accumulée  pendant  le  sommeil.  Mais  il 
est  d’autres  circonstances  dans  lesquelles  cette  distension  de 
la  vessie  existe  au  moins  au  même  degré,  sans  qu’il  en  résulte 
un  semblable  effet;  d’où  il  suit  que  cette  condition  n’est  très 
vraisemblablement  pas  la  seule  qui  détermine  alors  l’érection. 
Il  y  a  lieu  de  croire  que  cette  turgescence  est  en  grande 
partie  due  à  l’excitation  de  la  moelle  épinière  produite  par  un 
décubitus  prolongé  sur  le  dos  :  aussi  est-elle  beaucoup  plus 
prononcée  lorsqu’on  a  passé  la  nuit  sur  un  lit  ferme  et  résis¬ 
tant.  C’est  également  aux  secousses  continues  imprimées  au 
rachis,  et  conséquemment  à  la  moelle  épinière,  pendant  un 
long  trajet  en  voilure  ,  qu’il  faut  attribuer  le  retour  et  la  per¬ 
sistance  des  érections  qu’on  éprouve  si  habituellement  dans 
cette  circonstance.  Enfin,  chez  certains  animaux,  de  simples 
frictions  sur  la  colonne  dorsale  et  lombaire  suffisent  pour  dé¬ 
terminer  l’érection  en  quelques  instans. 

Les  anciens  anatomistes,  qui  admettaient,  pour  la  plupart, 
qu’il  y  avait  stase  du  sang  veineux  dans  les  cellules  du  corps 
caverneux,  regardaient  les  muscles  bulbo  et  ischio-caverneux 
comme  produisant  ce  résultat  par  la  compression  des  veines; 
mais  il  est  évident  que  ces  muscles  n’entrent  pas  en  contrac¬ 
tion  toutes  les  fois  que  l’érection  se  manifeste;  si,  en  effet, 
ils  pouvaient  la  produire,  on  pourrait  entrer  en  érection  à 
volonté,  ce  qui  n’est  pas.  Quant  au  muscle  de  Houston  (Dublin 
hospital  reports,  1830),  c’est  bien  à  tort  qu’on  a  invoqué  son 
action  sur  la  veine  dorsale  du  pénis,  puisque  cette  veine  ne 
ramène  point  le  sang  de  l’intérieur  de  la  verge,  et  qu’en  outre 
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elle  s’anastomose  largement  avec  les  honteuses  externes  qui 
se  jettent  dans  les  crurales  (Lenoir,  thèse  ;  Paris,  1833). :  ! 

S’il  existait  réellement  une  stase  du  sang  pendant  l’érection, 
ne  verrait-on  pas  cette  suspension  de  la  circulation  déterminer 
les  différens  effets  qu’on  observe  à  la  suite  d’une  constriction 
circulaire  accidentelle  ?  Aussi  cette  explication  du  phénomène 
est  inadmissible,  d’autant  plus  que  du  sang  nouveau  arrivant 
sans  cesse  par  les  artères  honteuses,  la  distension  devrait  être 
indéfinie,  et  pourrait  entraîner  quelque  rupture  vasculaire, 
surtout  chez  les  malades  affectés  d’un  priapisme.  Cettè  objec¬ 
tion  très  fondée,  que  Bourdelin  développa  autrefois  à  l’Aca¬ 
démie  des  sciences,  avait  fait  penser  à  Duverney  qu’il  existait 
un  divertieulum  pour  l’excédant  du  sang  veineux,  qu’il  plaçait 
dans  les  veines  dorsales  de  la  verge.  Mais  nous  avons  déjà  dit 
que  ces  veines  ne  reçoivent  point  le  sang  de  l’intérieur  des 
corps  caverneux. 

En  définitive,  cet  arrêt  mécanique  du  sang  ne  peut  point 
exister,  comme  l’ont  dit  certains  anatomistes.  11  n’est  pas  dou¬ 
teux  qu’une  fois  l’érection  établie,  et  pendant  tout  le  temps 
qu’elle  dure,  il  y  a  évacuation  d’une  quantité  égale  de  sang 
proportionnée  à  celle  qui  est  apportée;  que,  par  conséquent, 
iln’ya'pâs  de  stase  veineuse.  Peut-être,  au  début,  le  sang 
veineux  reflue-t-il  un  peu  plus  lentement  dans  les  troncs 
vasculaires  du  bassin,  parce  que  les  cellules  qui  se  distendent 
en  retiennent  une  partie;  mais  ,  au  lieu  de  rencontrer  un  obs¬ 
tacle  à  son  retour,  il  existe,  au  contraire,  une  condition  ana¬ 
tomique  qui  le  favorise:  car,  dans  cette  portion  du  périnée, 
les  veines  sont  maintenues  béantes  et  ouvertes  par  les  cloisons 
fibreuses  qu’elles  traversent. 

Serait-il  donc  plus  rationnel  de  placer  la  cause  immédiate 
de  l’érection  dans  un  afflux  de  sang  artériel?  Mais  il  est  évi¬ 
dent  que  dans  la  turgescence  qui  suit  les  attouchemens  ou 
une  excitation  indirecte,  la  cause  qui  fait  affluer  le  sang  est 
toute  locale,  et  ne  résulte  pas  d’un  accroissement  de  l’activité 
du  cœur.  Si  l’on  remarque  alors  un  redoublement  dans  les 
battemens  de  cet  organe,  ce  n’est  qu’un  effet  secondaire  et 
consécutif  à  l’émotion  vive  qui  réagit  sur  toute  l’économie.  Il 
en  est  de  même  quand  l’érection  a  lieu  sous  l’influence  seule 
de  l’imagination,  ou  à  la  vue  d’un  objet  érotique;  c’est  encore 
Dict.  de  Med.  xxm.  27 
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upq  g^i|fîip,|  dg  la  sensibilité  du  pénis  qui  détermine  le  mo- 
îimen  s|ggpin  Xfcj  pej  qçgqqfc?  et  nop  une  impulsion  exagérée 
etlo.pf  le  dg  çgqtre  £e  Iq'circujaljqp;  il  faut  donc  qu’il  y  ait 
4ag$  1§  tissu  ére,f.nie  ç{u  RRS  ggçîainp  exçijabilifé  qui 
appelle  et  fait  affluer  Je  sqng  daqs  sou  intérieur,.  Muller  admet 
une  attraction  spéciale  eptre  les  parois  çl.és  cellules  gt  le  sang 
1  j  t  coûtent  (’ar  s  ip-,  terminaisons  contoui  nees  des 
artères  cayerpeuses,  attraction  quj  sgrait  sous  ripfjuepce  de 
la  moelle  épinière  ;  tuais  cette  opinion  ne  repose  que  sur  une 
hypothèse.  Comme  on  le  voit ,  la  question  est  encore  et  ré¬ 
soudre. 

Le  pénis  proprement  dit  ne  sert  à  l'éjaculation  qu’en  four¬ 
nissant  au  sperme  up  canal  convenablement  dirigé  ;  il  résulte 
aussi  de  la  nature  érectile  du  corps  spongieux  de  l’urèthre. 
Pendant  l’éréctiou ,  {es  parois  de  çe  canal  spnt  écartées  l’une 
de  l’autre,  constituant  ainsi  une  cavité  libre  qui  est  traversée 
sans  le  moindre  obstacle  par  îg  liquide  spermatique.  Celui-ci, 
versé  dans  le  canal  par  les  orihces  des  eoni|uits  éjqcula.tgqrs , 
doit  perdre  un  peu  du  piouveptent  déjà  frès  faibje  gui  lui  est 
imprimé,  parce  qu’il  pénètre  d’un  conduit  étroit  dans  un 
autre  beaucoup  plus  large,  et  ou  conçoit  alors  qq’il  faille  que 
nouvelle  impulsion  pour  jç.  chasser  au  dehors.  Qn  sait  qqg  {e 
sperme  peut  alprs  être  lancé  à  une  distance  de  quelques  pouces- 
Ôr,  ce  sont  principalement;  }gs  muscles  de  la  racine  j}q  la  verge 
qui  concourent  à  produire  ce  résultat.  Les  huibq-cayerneqx, 
et  les  faisceaux  musculaires  qui  entourent  la  portion  rpem- 
braneuse  de  l’urèthre  se  contractent  convulsivemeqt  et  tixippi- 
ment  un  mouyeipept  brusque  et  saccadé  qui  chasse  Je  liqpi<jg 
en  avant.  Il  est  probable  aussi  qug  {a  prq§taie  est  s.QuJgygg  p/ff 
les  releveurs  de  l’anus ,  et  que  le  tubercule  ppsférieur  du  Ye“ 
iumonianum ,  venant  au  devant  du  col  de  la  vessie,  empêche 
le  sperme  de  refluer  eu  arrière.  D'ailleurs,  l’ouverture  oblique 
en  avant  des  conduits  éjaqulateurs  dirige  naturellement  lg 
liquide  dans  ce  dernier  seps.  La  consistance  du  sperme  se¬ 
conde  aussi  l'impulsion  qu’il  doit  recevoir  dans  le  canal,  car 
s’il  était  plus  fluide,  il  serait  mû  moips  facilement.  Les  muco¬ 
sités  sécrétées  par  la  prostate  et  les  gjapdes  de  Çpwper  favo¬ 
risent  son  excrétion.  Enfin ,  à  toutes  ces  causes  ii  S  an  t  ajouter 
un  mouvement  spasmodique  général,  une  sorte  d’érétb|spie 
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qui  s’étend  à  tout  le  périnée,  et  qui  concourt  puissamment  à 
accélérer  la  sortie  du  sperme. 

Le  pénis  peut  ne  pas  exister;  il  offre  aussi  des  vices  de  con¬ 
formation  nombreux  et  très  variés,  qui  portent  sur  l’urèthre 
et  sur  la  verge  simultanément  ou  isolément.  Le  canal  peut  être 
fermé  à  son  méat,  imperforation  du  gland ,  ou  bjeu  s’ouvrir 
au-dessous,  de  son  orifice  naturel ,.  entre  le  gland  et  le  pubis., 
kypospadias,  ou  à  ta  face  dorsale  de  la  verge ,  çpispadias.  H 
manque  complètement  avec  le  pénis  dans  ce  que  l’on  nomme 
e.x.str.ophie  de  Ut  v.essie.  Quelquefois  son  extrémité  .antérieure 
s’ouyre  à  la  surface  du  gland  par  deux  ou  trois  petits  orifices, 
ainsi  que  MM.  Vidal  et  Velpeau  en  ont  vu  des  exemples.  (On 
peut  consulter,  pour  les  anomalies  de  l’urèthre,  un  mémoire 
de  M.  Vidai,  publié  dans,  le  Jfiw,n.  hehdom.,  n?  de  mars  1$33.) 
Quant  aux  divers  vices  de  conformation  des.  corps  caverneux, 
VOy.  flEP.5(IÀPHPiO.DtSîdE.  QlLIYIEB. 

$  U.  Maladies,  bu.  pénis. —  La  position  superficielle  du  pénis, 
1#  présence  de  l’urèthre  qui  le  traverse,  la  vive  sensibilité 
dont  il  est  doué,  l’exercice  ou  Tahus  de  sa.  fonction,  le,  rendent 
Susceptible  d’un  grand  nombre  de  maladies.  Toutes  ne  doivent 
pas  être  traitées  ici.  Il  en  est,  tels  que  les  ulcères  çt  diverses 
variétés  de  tumeurs  syphilitiques,  qui  reviennent  à  d’autres 
articles  :  le  phimosis  et  le  payaphimosfis,  à;  fiausn  de  leur  %om 
consacré ,  méritent  aussi  une  place  à  part  ;  et  nous  çenyoypns 
ni’article  Uçèthse  fie  qui  concerne  les  affections  accidentelles 
de  çg  canal.  Il  nous  reste,  paç  conséquent,  l’étranglement  par 
des  corps,  étrangers  ,  les  plqÎ£s,  T  inflammation,  la  gangrène, 
les  tumeurs  non-cancéreuse?  §t  cancéreuses  du  pénis.  Nqus  y 
joindrons.,  en  commençant  par  elles,  quelques  affections  de 
1,’urè.thre  çt  du  prépuce  qui  ne  trouveraient  que  difficilement 
leur  place  ailleurs. 

Quelques  yices  de  conformation.  relfiLttfs.  à  l'urèthrç.—  b’urèthre, 
an  lieu  de  s’ouvrir  librement  à  l’extrémité  dp  gland,  peut  se 
terminer  ep  doçà,  soit  à  la  face  inférieure  dp  pénis,  ce  que  Ton 
nomme  kypospadias  (de  ûwo  ,  au-dessops  ;  gwa^iv,  percer),  soit 
à  sa  face  supérieure,  epispadias  (  de  tfi,  dessus).  D/autres  fois 
Vorifiee  de  Tucèthre  est  complètement  fermé  chez  le?  epfans 
qui  viennent  au  monde  :  on  dit  alors  qu’il  y  a  imgptfoyp’iipp  cju 
gland.  Çe%  trois  npms  doivent  être  réservés  pour  des  disposi- 

27. 
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tions  congénitales ,  et  il  faut  ranger  parmi  les  fistules  de 
l’urèthre  la  solution  de  continuité  que  peut  présenter  la  por¬ 
tion  pénieune  du  canal,  à  la  suite  de  causes  accidentelles, 
et  dans  les  rétrécissemens ,  l’occlusion  accidentelle:  du  méat 
urinaire. 

On  distingue  plusieurs  variétés  d’ hypospadias.  Dans  l’une, l’ori¬ 
fice  de  l’urèthre  s’ouvre  au  niveau  delà  fosse  naviculaire,  vers  la 
base  du  gland;  dans  une  autre,  il  a  lieu  entre  le  gland  et  la  ra¬ 
cine  des  bourses;  dans  la  troisième,  le  scrotum  est  fendu  d’avant 
en  arrière,  à  la  manière  d’une  vulve,  et  l’urèthre, quimanque 
dans  la  majeure  partie  de  son  étendue,  s’ouvre  entre  les  deux 
lèvres  de  la  division.  Parmi  les  cas  de  la  première  variété,  il 
en  est  dans  lesquels  il  ne  manque,  pour  ainsi  dire ,  que  la 
paroi  inférieure  du  canal,  et  une  fente  terminant  l’urèthre 
existe  à  toute  la  face  inférieure  du  gland.  11  en  est  d’autres  où 
le  gland  est  imperforé,  et  le  canal  alors  s’ouvre  par  un  orifice 
plus  ou  moins  large  au  niveau  de  la  fosse  naviculaire.  M.  le 
docteur  Rennes,  qui  a  vu  cette  dernière  forme  dix  fois  à  peu 
près  sur  trois  mille  jeunes  gens  soumis  au  conseil  de  révi¬ 
sion,  a  signalé  sur  de  tels  individus  une  disposition  particu¬ 
lière  du  prépuce.  Cette  membrane  est  échancrée  en  bas ,  sur 
les  côtés  de  la  fosse  naviculaire,  mais  en  haut,  elle  est  large¬ 
ment  étalée,  et  constitue  une  sorte  de  bourrelet  qui  recouvré 
le  gland,  disposition  telle,  dit  M.  Bégin,  qu’elle  suffit  pour 
faire  reconnaître,  à  la  première  vue,  l’espèce  d’hypospadias 
dont  il  s’agit.  —  Les  résultats  de  la  difformité  varient  suivant 
que  l’urèthre  s’ouvre  immédiatement  derrière  le  gland,  ou 
dans  un  point  assez  éloigné  de  lui  en  arrière,  ou  bien  sous  le 
pubis.  Chez  les  individus  placés  dans  les  deux  derniers  cas  le 
liquide  séminal  ne  saurait  être  projeté  vers  le  col  utérin  pen¬ 
dant  l’acte  de  la  copulation,  et  conséquemment,  pour  eux,  la 
fécondation  est  impossible;  d’autant  plus  qu’en  même  temps 
la  verge  est  très  peu  développée,  et  se  courbe  fortement  en 
bas  dans  les  faibles  érections  que  peuvent  encore  éprouver 
les  malades.  Au  contraire,  lorsque  l’urèthre  s’ouvre  vers  la 
base  du  gland,  le  pénis,  quoique  moins  développé  encore  que 
chez  les  autres  hommes,  quoique  courbé  en  bas  aussi  pendant 
l’érection,  peut  remplir  ses  usages.  Si  ces  personnes  ont  soin 
de  soulever  la  verge  en  urinant,  l’urine  peut  être  lancée  à  une 
certaine  distance  ;  et  il  n’est  pas  impossible  que  la  fécondation 
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soit  néanmoins  accomplie,  ainsi  que  l’attestent  (jeu*  faits  pu¬ 
bliés  par  Gunther. 

Il  est  des  formes  d’hypospadias  qui  ne  relèvent  point  de  la 
chirurgie*  et  qui  ne  sont  dignes  d’intérêt  qu’au  point  de  vue 
de  l’histoire  des  monstruosités.  Le  seul  cas  où  il  est  permis  de 
tenter  une  opération  est  celui  dans  lequel  l’urèthre  s’ouvre  peu 
au-dessous  de  son  orifice  naturel;  c’est-à-dire  ,  celui  aussi  qui 
empêche  le  moins  l’action  du  pénis  :  alors  on  a  conseillé  de 
percer  le  gland  depuis  son  sommet  jusqu’au  point  où  s’ar¬ 
rête  le  canal.  Pour  cela  on  peut  agir  de  la  manière  suivante  : 
introduire  un  stylet  dans  l’urèthre  par  son  orifice  anormal,  et 
le  diriger  vers  le  gland  ;  puis  portant  un  petit  trois-quarts  sur 
le  sommet  du  gland,  là  où  doit  exister  naturellement  le  méat, 
l’enfoncer  jusqu’à  la  rencontre  du  stylet  en  traversant  le  gland. 
Ensuite  on  placera,  dans  le  nouveau  canal,  une  sonde  de  gomme 
élastique,  et  on  tâchera  d’obtenir  la  guérison  de  la  fistule. 
Cette  fistule  est  très  difficile  à  fermer.  On  pourra  employer  les 
moyens  connus,  savoir  :  la  cautérisation,  la  suture  par  rappro¬ 
chement  des  lèvres ,  ou  l’autoplasiie.  Quoique  rarement  mise 
en  usage ,  celte  opération  a  cependant  réussi  entre  les  mains  de 
M.  Rublach  et  de  Dupuytren.  Chez  un  malade  de  ce  dernier 
chirurgien,  il  y  eut  de  graves  accidens,  et.  la  verge  faillit  de 
tomber  en  gangrène.  La  chose  la  plus  difficile  est  d’arriver  à 
fermer  la  fistule,  car  il  y  a  véritablement  perte  de  substance 
au  canal,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Aussi  a-t-on 
conseillé ,  après  avoir  avivé  les  bords  de  la  gouttière  qui  re¬ 
présente  le  canal,  de  détacher  la  peau  sur  chacun  de  ses  bords 
pour  la  ramener  sur  la  ligne  moyenne ,  formant  ainsi  une  sorte 
de  paroi  inférieure  à  l’urèthre.  On  peut  ici,  d’ailleurs,  proposer 
tous  les  modes  de  suture  appliqués  par  M.  Dieffenbach  aux 
fistules  uréthrales. 

Après  l’opération,  il  faut  couper  des  brides  qui  vont  au  pré¬ 
puce  ou  au  frein,  afin  de  diminuer,  autant  que  possible,  la 
courbure  de  la  verge  pendant  l’érection.  Si  cette  courbure  était 
très  considérable,  on  n’obtiendrait  qu’un  médiocre  bénéfice 
du  rétablissement  du  canal  à  travers  le  gland,  parce  que  la 
difficulté  à  uriner  et  à  lancer  le  sperme  n’en  existerait  pas 
moins  :  il  est  rare  de  réussir  complètement  dans  ces  ten¬ 
tatives.  Le  plus  souvent  la  verge  a  moins  de  longueur  qu’à  son 
état  naturel ,  ainsi  que  le  canal  uréthral  lui-même,  et  il  n’est 
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pis possible  ;ma1grë  là  sectioii  dé  plusieurs  brides,  dé  fâiré  dis¬ 
paraître  l’incurvation  du  pénis.  C’est  pour  un  semblablé  motif 
qu’on  né  doit  espérer  aucun  résultat  heureux  d’opérations 
faites  pour  des  hypospadias  de  la  secondé  formé;  et  à  plus 
forte  raison  ne  faut-il  pas  toüchër  à  ceux  qüLrehtrêüt  dans  la 
troisième. 

L’épispadias  est  beaucoup  plus  rare  que  l’état  précédent,  et 
il  peut  aussi  offrir  plusieurs  variétés.  Toujours  l’urèthre 
s’ouvré  à  la  faéè  dorsale  ou  supérieure  de  la  verge,  mais 
tantôt  c’est  par  un  orifice  circulaire,  et  tantôt  par  unégout- 
tièrè  creusée  entre  les  deux  corps  caverneux  ,  et  dans  une 
étendue  plus  oit  moins  grande.  La  chirurgie  ne  peut  rien 
contre  de  telles  anomalies  ;  les  malades  sont  impuissans  ;  lè 
pénis  est  peu  volumineux;  souvent  rudimentaire  ;  plusieurs 
individus,  regardés  comme  hermaphrodites ,  présentaient  ce 
vice  de  conformation. 

L ’imperforatioti  du  gland  existe  lorsque  l’urèthre,  occupant 
sa  situation  et  sa  longueur  ordinaires,  est  bouché  en  haut 
par  une  membrane  qui  ferme  le  méat.  Cette  occlusion,  qui 
existe  dès  la  naissancè,  èst  différente  des  rétrééissemëns  qui 
peuvent  survenir  au  même  point  et  par  dés  causes  différentes, 
aux  divèrs  âges  de  la  vie;  du  reste,  elle  peut  être  complète 
ou  incomplète.  L’accoucheur  ne  peut  que  difficilement  s’én 
assurer  au  moment  de  la  naissance,  parce  que  le  prépuce,  qui 
est  alors  très  long,  empêche  dé  découvrir  le  gland,  et  même 
de  voir  le  méat  urinàirè.  Mais  un  peu  plus  tard;  lorsque  l’enfant 
commence  à  éprouver  le  besoin  d’uriner,  on  est  avèrti  de 
l’existeneè  du  vice  de  conformation  par  les  efforts  et  les  cris 
du  petit  malade ,  dont  les  langés  ne  Sont  point  souillés  d’uriné. 
Si  on  examine  le  pénis,  on  trouve  le  canal  distendu  par  üü 
liquide,  et  au-dessous  du  gland,  une  tuméur  molle;  fluc¬ 
tuante  et  même  demi-transparente ,  qUi  résulte  de  l'accumu¬ 
lation  de  l’urine  derrière  le  méat  imperforé. 

On  conçoit  de  quelle  nécessité  il  est  de  remédier  à  cè  vice 
de  conformation.  L’occlusion  persistant  ;  l’urèthre  finirait  par 
se  rompre  dans  Un  des  points  de  sà  longueur,  et  il  s’ensuivrait 
une  fistule  ou  une  sorte  d’hypospadias  par  cause  congénitale. 
Cela  est  arrivé  Chez  un  homme  âgé  de  trente-quatré  ans,  dont 
M.  Mârestin  a  rapporté  l’histoire  dans  le  t.  vm  du  Journal  de  Ta 
Sociéïé  de  médecine,  p.  llfi.Cet  homme  avait  depuis  sa  naissance 
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ÜQ  bypospadïas  àÜ  périnée  î  cëpëndânt  l’üi  éthrë  était  iîBVé 
jusqu’au  ifiéat;  ét  à  ce  point  une  vâïvüie  SïS&  epâlèse  fëffi'âit 
l’brifibfe.  ftî.  Màrëstin  introduisit  Un  stÿlet  bôliloüffé  dà'ùS  lé 
canàl ,  le  dirigea  Vers  té  gland  ,  èoülévà  là  tnéinbfâ'Uè  et  infcib'à 
celle-ci;  après  quoi  il  plaeà  une  àofadê  dans  l'à  v'ëàsîê  BB'nr 
obtenir  une  cicatrice  isolée  dë  l'à  vàlvblê;  et  à’ùëfetipà  'delà 
fistule  au  périnée,  qu’il  parvint  à  guérir.  jpêli  de  temps  après  là 
naissance,  il  sera  Facile  dé  perforer  le  gland,  ’éh  ènfbrieànt  bd 
petit  trois-quarts  dâüs  la  direction  ‘du  canal;  jûàgu’â  ce  qii’il 
ail  rénébUtré  lé  conduit. Si  cëpëndânt  ori  craignait  dé  mahqüër 
cetté  direction,  on  pourrait  d’àbbrd  faire  âvëc  une  poiHië 
de  bistouri  ôti  une  laùcèttfe ,  Sué  pëtîte  incisibti  sUr  té  sonàmët 
du  gland,  puis  p'oussé'r  lé  trbiè-qüàrts  bü  Unë  aiguillé  vërs 
rUrèthre.  Il  est  bon  aussi  d’attèndré  pour  cetté  légère  opéra¬ 
tion  que  rürihé  àit  éti  le  temps  dé  remplir  là  portion  exis¬ 
tante  dû  canàl  urinaire,  bàr  alors  On  à  un  guidé  sur  qui  né 
permet  pâé  dë  manquer  là  direction.  Lorstjüë  lé  méàt  Urinaire 
est  très  étroit,  àti  lieu  d'être  Complètement  Fermé,  bnpëüt  lé 
dilater  gràd'üeUeiiië'nt  avec  de  pétités  bbugiés,bü  M'efi,  après 
avoir  introduit  tin  stylét  délié; tjebridef  l’buvertürë  dë  ehâqitfe 
bote  poür  l’agrahdir.  Dans  'toüs  les  cas;  bd  doit  âvbi'r  Soin  de 
maintenir  dans  la  vessie  Une  Sondé  pendant  tin  teffipé  'àsèfez  long 
pour  prévenir  le  rétrécissement  de  l’ouvertuVe  pràtîqUée. 

Quelques  icffécilôtis  dit  prépiîce.  - — 3e  vëtix  inén'tîonbëb  ici 
quatre  états  :  là  trop  grândë  longueur  dit  Frëiti  dé  la  verge; 
l’adbërënee  dû  prépuce  au  gland ,  l’absenbe  dû  prgpuëé;  éti'dn 
impèrFbràtibb. 

Lorsque  le  frein,  on  filet  de  lâ  verge;  se  prolonge  jusqu’à 
l’orifice  de  rüretbré,  il  eu  résulte  tioê  cbtirMré  dû  pénis  en 
bas,  pendant  l'érection;  fet,  pàV  édité;  la  cbpülâtibn  est  rëüdüë 
dbUlôurëüse,  étrëjàcülàtibndü  sp'erme  difficile.  ÂSêéz  SoUVeUt 
ce  léger  vice  de  conformation  disparaît  dé  lüi-mêmë  là  pre¬ 
mière  fois  que  l'individu  se  livré  âü  boit  ;  mais  si  le  frein  résiste 
èt  né  së  rompt  pàs  ;  si  ;  ‘d’ailleurs  ,  les  inbbnvénîéhs  'cites  bi- 
dbs'sus  persistent ,  il  faut  cotiper  lé  frein  fen  tfaVérs;  Opération 
si  simple  ,  îpue  plüèi'étirs  personnes  tife  demandent  pbint  pbUr 
cëlâ  l’àssistaheë  d’un  chirurgien.  Après  avoir  fixé  lé  gland ,  bu 
abaisse  lé  prépuce,  et  lé  ‘cordon  étant  Vëüdü  dé  bette  manière, 
il  suffit  d’un  cbüp  dë  ciseaux  ou  de  biStoiin  pour  lé  dirisér. 
Les  caustiques  seraient  plUs  dbuïbürëux  et  moins  surs  qüe 
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l’incision.  Il  faudra,  après  l’opération,  interposer  un  petitlinge 
enduit  de  cérat  entre  le  gland  et  son  enveloppe,  afin  de  pré¬ 
venir  la  réunion  des  deux  parties.  Dans  le  même  but ,  pendant 
tout  le  temps  que  durera  la  cicatrisation,  on  maintiendra  le 
prépuce  derrière  le  gland,  et  si  pour  cela  il  était  trop  étroit, 
on  le  fendra  comme  dans  l’opération  du  phimosis.  Cette  der¬ 
nière  précaution  est  d’autant  plus  nécessaire,  que  cette  étroi¬ 
tesse  pourrait  donner  lieu  à  un  paraphimosis. 

L’adhérence  du  prépuce  au  gland,  autrefois  nommée  sym- 
physis,  est  congénitale  ou  accidentelle.  La  première  variété  est 
plus  fâcheuse  que  la  seconde,  parce  que  presque  toujours 
l’adhérence  étant  alors  générale ,  il  est  plus  difficile  de  la 
faire  disparaître.  Dionis  conseille  d’introduire  entre  le  gland  et 
son  enveloppe  une  petite  feuille  de  myrthe  un  peu  tranchante, 
en  prenant  bien  soin  de  ne  pas  perforer  le  prépuce,  qui  est 
très  mince  chez  les  enfans  ,  ou  bien  de  disséquer  eireulaire- 
ment  avec  le  bistouri.  Mais  ,  ainsi  que  l’a  fait  voir  J.-L.  Petit , 
cette  opération  est  pénible  et  très  douloureuse.  A  moins  qu’il 
n’y  ait  complication  de  phimosis,  dit  M.  Velpeau,  il  vaut  mieux 
n’y  pas  toucher.  Si,  quoique  congénitale,  l’adhérence  était  par¬ 
tielle,  on  serait  autorisé  à  la  âétruire;  et,  en  ce  cas,  le  moyen 
le  meilleur,  suivant  la  remarque  de  M.  Laugier,  est  d’emporter 
une  partie  du  prépuce. 

Quant  aux  adhérences  accidentelles,  elles  se  montrent  à  la 
suite  de  chancres  ou  d’ulcères,  vicieusementcicatrisés,  ou  après 
une  opération  de  paraphimosis  dans  laquelle  on  a  négligé  de 
cicatriser  isolément  les  petites  plaies  faites  à  la  face  interne.du 
prépuce  :  cette  incommodité  gêne  l’accomplissement  des  de¬ 
voirs  du  mariage.  On  fera  disparaître  les  adhérences  en  les 
divisant  par  le  second  procédé  de  Dionis,  et  il  ne  faudra  pas 
négliger  de  placer  un  linge  couvert  d’huile  ou  de  cérat  entre 
les  deux  surfaces  auparavant  réunies. 

Le  prépuce  peut  manquer  dès  la  naissance,  ou  avoir  été 
enlevé  parune  opération,  ou  avoir  été  détruit  par  la  gangrène: 
alors  le  gland  est  constamment  à  découvert,  comme  chez  cer¬ 
tains  hommes  chez  lesquels  cette  enveloppe  existe,  mais  très 
courte.  Il  s’ensuit  tout  au  plus  une  diminution  dans  la  sen¬ 
sibilité  du  gland  et  une  légère  incommodité.  Cependant  des 
chirurgiens  anciens  se  sont  beaucoup  occupés  de  cette  dif¬ 
formité,  et  nous  ont  transmis,  sous  le  nom  de  recutili  ,  deux 
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moyens  pour  y  remédier.  Celse  décrit  deux  opérations  :  l’une 
que  l’on  faisait  lorsque  le  prépuce  manquait  par  vice  de  con¬ 
formation  naturelle  ;  l’autre,  que  l'on  appliquait  à  ceux  qui 
avaient  été  circoncis.  Dans  le  premier  procédé,  on  faisait  glisser 
la  peau  du  pénis  sur  le  gland,  de  manière  à  en  recouvrir  celui-ci  ; 
ensuite ,  afin  de  forcer  cetLe  peau  à  rester  en  place ,  on  incisait 
circulairement  le  tégument  de  la  verge  au-dessous  du  gland, 
on  fixait  l’ouverture  supérieure  du  nouveau  prépuce,  à  l’aide 
d’un  fil,  sur  une  canule  de  plomb  introduite  dans  l’urèthre, 
et  on  plaçait  un  petit  rouleau  de  charpie  entre  les  deux  lèvres 
Je  la  plaie  faite  à  la  peau  du  pénis  ,  jusqu’à  cicatrisation.  Dans 
le  second  procédé,  au  lieu  de  couper  la  peau  de  la  verge,  on 
se  bornait  à  détacher  sa  face  interne  à  tout  le  pourtour  du 
gland,  et  dans  une  assez  grande  étendue,  de  manière  toute¬ 
fois  à  ne  pas  intéresser  l’urèthre  :  il  en  résultait  une  sorte  de 
manchon  que  l’on  faisait  glisser  sur  le  gland,  et  on  le  fixait 
encore  sur  une  canule  placée  dans  le  canal.  C’étaiç  donc,  dans 
les  deux  cas,  une  véritable  autoplastie  par  glissement. 

Ces  opérations  ont  la  plupart  des  iuconvéniens  des  opéra¬ 
tions  d’autoplastié.  Il  est  rare  qu’elles  arrivent  complètement 
à  leur  but.  Le  prépuce  artificiel,  d’abord  suffisant  pour  recou¬ 
vrir  le  gland,  se  rétracte  peu  à  peu,  et  le  membre  viril  se 
trouve  à  peu  près  dans  le  même  état  qu’auparavant  :  il  peut 
même  rester  à  la  peau  du  pénis,  par  l’application  du  premier 
des  deux  procédés,  une  cicatrice  dure,  qui  forme  une  sorte 
d’étranglement  circulaire;  et,  après  s’être  rétractée,  la  peau 
constitue  autour  de  la  base  du  glaud  un  bourrelet  plus  gênant 
lui-même  que  l’absence  du  prépuce,  qui,  après  tout,  n’est 
qu’un  inconvénient  assez  léger.  D’ailleurs  ,  ces  opérations  sont 
loin  d’être  aussi  faciles  et  aussi  innocentes  que  le  dit  Celse. 
J.-L.  Petit,  qui,  à  cet  égard,  a  observé  et  écrit  des  choses 
fort  intéressantes  ,  ne  les  trouve  pas  suffisamment  indiquées 
lorsqu’il  s’agit  de  refaire  un  prépuce  purement  et  simplement 
absent.  Si  elles  sont  arrivées  jusqu’à  nous,  et  si  quelques  an¬ 
ciens  auteurs  les  décrivent  avec  soin  ,  il  faut  en  voir  la  cause, 
comme  le  dit  Boyer,  dans  le  grand  nombre  d’individus  circoncis 
qui  existaient  de  leur  temps,  et  aussi,  dans  l’intérêt  de  quel¬ 
ques  juifs  qui  voulaient  effacer  la  tache  de  leur  origine.  Dionis, 
en  décrivant  le  recutili ,  le  range  parmi  les  opérations  qu’il  ne 
faut  pas  pratiquer. 
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Mais  lorsque  le  prépuce  à  été  en  partie  rongé  par  une  Ulcé¬ 
ration  vénérienne,  ou  détruit  parla  gangrène,  il  peut  restèr  de 
celte  enveloppe  des  lambeaux  irréguliers  tuifaéfiés  et  durs  qui 
deviennent  réellement  un  obstacle  à  l’action  du  meîübre  viril. 
Çbez  un  malade  de  J.-L.  Petit,  les  parties  moyenne  et  latérales 
du  prépuce  manquaient  *  et  ce  qui  lui  en  restait  ldi  était  plus 
incommode  que  s’il  n’en  avait  pas  eu  du  tout:  c’était  Une  SU'rt'e 
de  pandeloque  large  d’un  pouce  à  la  base ,  et  se  terminant  èh 
cylindre  comme  une  seconde  verge.  Petit  emporta  ce  lanibeàii, 
qui  empêchait  le  coït ,  et  le  malade  put  se  livrer  à  ses  devoirs 
de  nouveau  marié  ( Traité  des  maladies  chirurgicales,  t.  h  ,  p.  424, 
édition  de  1790). 

Le  même  auteur  parle  un  peu  plus  loin  d’un  défaut  congé¬ 
nital  du  prépuce  qui  consiste  ën  une  fente  analogue  àcelle  que 
l’on  voit  à  la  lèvre  dans  lè  bec-de-lièvre.  Sur  deux  hommes 
qu’il  a  vus  dans  ce  cas ,  il  s’est  décidé  à  opérer  l’un  d’eux ; 
parce  que  les  laihbeaux  résultant  de  la  division  gênaient 
encore  la  copulation.  Le  moyen  qu’il  employa  est  fort  ingé¬ 
nieux  :  il  étendit  et  déplissa  les  deux  lambeaux,  ét  s’assura 
qu’ils  pouvaient  recouvrir  le  gland  sans  le  comprimer  :  alors 
il  aviva  le  bord  dé  chaque  lambeau;  et  les  réunit  par  là  Suture: 
Il  remarque  judicieusement  qu’on  ne  doit  pas  aviver  et  réunir 
les  lambeaux  dans  toute  leur  hauteur;  mais  seulement  du  côté 
du  gland,  car  autrement  on  mettrait  le  malade  dans  le  cas 
d’avoir  un  phimosis  ou  uii  paraphimosis.  Les  fils  devront  être 
passés  Comme  dans  une  suture  à  surjet  avec  le  soin  de  ne  pas 
trop  serrer  les  anses,  et  d’enrouler  les  chefs  autour  de  la 
verge,  afin  de  relâcher  ou  resserrer  au  besoin,  le  prépuce 
étant  une  partie  qui  se  gonfle  facilement. 

Il  est  fâcheux  que  J.-L.  Petit  n’ait  pas  annoncé  ce  qui  arriva 
à  la  suite  de  son  opération.  Bertrand!  rapporté  qu’üh  chirur¬ 
gien  de  Paris ,  après  une  pareille  tentative  «  eut  le  déplaisir;  et  lé 
malade,  là  douleur;  de  voir  les  points  de  suturé  déchirés  parun 
priapisme  malencontreux  »  (Traité  des  opérât.,  p.  196,  traduc.  de 
Sollier  de  la  Romillais).  A  cause  de  cette  dernièré  circonstance; 
sans  doute;  Boyer  est  d’àvis;  si  le  coït  était  douloureux  et  diffi¬ 
cile  »  de  préférer  J’ablaiion  d’un  des  côtés  de  chaque  lambeau. 
Le  procédé  de  Petit  me  paraît  cependant  convenable  ;  mais  il 
ne  faudrait  pas  le  conseiller,  à  l’exemple  de  Fabrice  d’Aqüapen- 
dente,  pour  un  cas  où  le  malade  n’éprouverait  qu’une  légère 
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inconiftiodité  par  le  frbftëmëot  de  la  chemisé  sur  l'es  lèvres 
dé  la  divisiôh  (Fabrice  d’A^ü’âjiëndëüfe  ;  cap:  tx'i): 

Dè  même  qtié  té  glàiid,  lé  prépuce  peut  être  iihpërforé  des  là 
naissânéë,  et  sbn  occlusion  petit  aussi  être  complète  <5ü  iiifcom- 
plète.  L’urine  sortant  librement  par  le  Wëàt  uribâîrë  s’accumule 
dànè  la  cavité  dù  prépuce ,  et  ÿ  forinë  une  tumëür  mollé^  fliië- 
tuânte ,  qui  se  teüd  et  âë  gôüfl'é  Ibrsqu'é  rénfânt  fait  dés  efforts 
pour  uriner.  A  la  longue,  sans  doute,  lé  liquidé  iiriiiàire  fi'riî- 
rait  par  së  faire  jour  en  Ulcérant  l’enveloppe  du  glàiid;  mâiâ  il 
faut  se  hâter  d’éhlever  l'obstacle  à  là  libre  issue  du  liquide. 
Quoique  une  simple  ponction  puisse  suffire;  il  vaut  miëùx  ex¬ 
ciser  üù  lambeau  circulaire  aii  prépuce;  sur  lé  Soin  met  ‘dü 
glàhd.  On  évité  par  ce  inoyèn  là  chance  d’èxpbsér  lé  ihatàflfe; 
plus  tard,  à  Un  phimosis.  Quelques  lotions  ëiüotli'ëdtès  bu  lé¬ 
gèrement  astringentes  seront  lë  seul  pansement  à  employer. 
L’ëtroitessë  ebnflëüitàlé  du  prépücè  est  Un  pbîtnosîs  naturel  ; 
àuqüel  bn  né  saurait  trop  tôt  remédier  par  l’excision  conseillée 
plus  haut  ;  èâr  on  voit ,  dans  une  observation  rapportée  par 
Chopart ,  de  gravés  désord  res  occasionnés  ;  'chez  un  ënfâtit 
de  deux  mois  et  demi,  par  l’occlüsîôn  feoihplètè  dé  là  petite  ou¬ 
verture  du  prépüteë  sous  l’influencé  dé  l'irritation  caiisée  par 

l’üritië. 

Étrangfémeiiï  pair  (tes  corps  étrangers.  —  Il  arrivé  àssei  Sou¬ 
vent  qtie  la  vérgë  soit  étranglée  par  dès  corps  étran'gërs  ap¬ 
pliqués  à  son  extérièür.Cë  sont  dès  ànhéauxdè  divéfsé's  formes 
et  dé  diverse  nature  dans  lesquels ,  pàr  ignorance  ou  par  liber¬ 
tinage  ,  dés  individus  pàéSëht  lé  iUetnbrë  viril  :  tantôt  line 
cordé  ou  uti  rtlbàn  dé  fil ,  tân'fôt  Un  cerclé  métallique.  ’Qtiel- 
quéfois  l'imprudent  appliqué  rànnëàb  sur  l’es  botirsëS  én 
même  temps  que  Sur  le  pénis,  pliis  SbüVêUt  sûr  ce  dernier 
seulement.  Un  des  èxëiOpIës  les  plus  ëtirieui  de  ëêt  accident  est 
celui  dü  gar'çbh  tonnelier  qui  éfe  prësëhlâ  â  là  clinique  de 
Dupuytren  avec  Une  b'bbè'ché  dé  ‘chandelier  passée  autour  de 
l  a  vërge. 

Dans  tbüs  l'es  cas;  ét  qüelqué  soit  1’annêâu  ë'bnslribteür  ;  il 
ne  tarde  pas  à  sbfvetii'r  de  gravés  âbcidëns.  Le  pëiiis  Sé  gdhflè 
an-dessus  dü  lieii  d’abord;  ét  quélquéfôis  iijêifa'e  âü-deSsous , 
jusqu’au  pubis.  Le  gonflëibëht  augmenté  ràpîderaént  ;  lés  parties 
molles  s’engorgent  de  liquides ,  et  l’anneau  peut  être  entièrement 
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caché  dans  un  sillon  profond  recouvert  de  chaque  côté  par  les 
parties  tuméfiées;  il  y  a  impossibilité  d’uriner,  et  toutes  les 
suites  de  la  rétention  d’urine.  Si  l’étranglement  n’est  pas  levé, 
tous  les  symptômes  persistent  et  augmentent;  il  y  a  gangrèue 
locale  et  bornée  au  point  resserré  avec  perforation  de  l’urèthre, 
ou  bien  la  gangrène  s’étend  à  toute  la  partie  antérieure  de  la 
verge ,  et  même  à  la  peau  des  bourses  si  celles-ci  ont  été  com¬ 
prises  dans  l’étranglement. 

En  conséquence,  on  conçoit  de  quelle  importance  il  est  de 
faire  cesser  la  couslriction,  et  le  plus  tôt  possible.  A  cet  égard, 
il  y  a  deux  difficultés;  celle  de  ne  pouvoir  agir  directement  sur 
le  lien,  et  celle  qu’on  éprouve  à  le  rompre.  La  première  est  la 
même,  quelle  que  soit  la  nature  de  l’anneau,  et  ne  varie  que 
d’après  son  volume  ou  l’ancienneté  de  l’accident.  Plus  l’anneau 
sera  étroit,  et  surtout  plus  son  application  sera  ancienne,  plus 
aussi  il  sera  caché  et  enfoncé  dans  un  sillon  recouvert  par  des 
parties  gonflées.  On  est  alors  obligé  de  déplisser  les  deux 
lèvres  par  des  tractions  exécutées  sur  la  peau  du  pénis  pour 
apercevoir  et  saisir  la  cause  de  l’étranglement.  Si  ce  moyen  ne 
suffit  pas,  il  faut  pratiquer  des  mouchetures  et  des  scarifica¬ 
tions  sur  les  parties  tuméfiées,  afin  de  les  dégorger.  Quant  aux 
moyens  de  lever  l’étranglement  ou  de  couper  le  lien,  ils  va¬ 
rieront  nécessairement  suivant  la  nature  de  celui-ci.  S’agit-il 
d’anneaux  en  corde,  en  ruban,  ou  en  bois  léger,  un  bistouri 
ou  des  ciseaux  seront  suffisans  ;  pour  des  anneaux  d’ivoire,  de 
corne,  ou  d’une  substance  analogue,  il  faudra  employer  de 
forts  ciseaux,  ou  une  tenaille  incisive  ;  et  enfin  pour  des  cercles 
métalliques,  la  lime,  la  scie,  et  autres  mordans  de  ce  genre, 
seront  nécessaires.  Quelques  personnes,  et  récemment  M.  Vel¬ 
peau,  conseillent  l’usage  d’un  diamant  tranchant,  si  on  l’avait 
à  sa  disposition.  On  peut  employer  deux  étaux  à  main  pour 
saisir  et  maintenir  l’anneau  pendant  qu’on  le  divise,  ou  pour  le 
faire  éclater,  mais  il  est  difficile  de  les  passer  de  manière  à 
pouvoir  pincer  le  cercle  constricteur.  Dans  le  cas  déjà  cité  de 
Dupuytren,  ce  chirugien  coupa  d’abord  le  pavillon  de  la 
bobèche  avec  une  tenaille  incisive ,  puis  avec  deux  spatules 
glissées  sous  le  cylindre,  on  fit  éclater  celui-ci  dans  sa  soudure; 
on  fut  averti  que  l'étranglement  était  levé  par  un  jet  d’urine  qui 
s’échappa  aussitôt. 

Cette  légère  opération  ne  peut  être  indiquée  dans  toutes  ses 
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variétés  :  la  forme  et  la  nature  du  moyen  constricteur  deman¬ 
deront  des  modifications  pour  chaque  cas  particulier,  et  le 
chirurgien  devra  être  ici  inventif  et  adroit.  11  aura  soin  de 
ménager,  autant  que  possible,  la  partie  non  étranglée  de  la 
verge,  et  surtout  l’urèthre  :  pour  cela,  il  lâchera  d’opérer  sur 
le  dos  du  pénis,  et  de  glisser  au-dessous  du  lien  une-  petite 
plaque  de  bois,  de  carton  ou  de  métal ,  qui  servira  à  garantir 
les  parties  saines  de  l’action  de  l’instrument. 

Afin  de  compléter  cette  histoire,  dont  il  serait  impossible 
de  donner  tous  les  détails  et  toutes  les  variétés,  je  vais  men¬ 
tionner  quelques  faits  remarquables  à  plus  d’un  titre:  —  Un 
jeun  (homme,  adonné  à  la  masturbation,  passa  son  pénis  dans 
un  anneau  d’or;  gonflement  énorme  de  la  partie,  qui  devint 
comme  un  verre  à  bière;  teinte  livide  de  toute  la  portion  du 
membre  située  en  avant  de  l’anneau,  avec  quelques  taches 
d’un  violet  foncé,  impossibilité  d’uriner.  M.  Lorey  pratique  la 
ponction  de  la  vessie  au  périnée  et  relire  quatrelivres  d’urine. 
Un  grand  calme  suit  l’évacuation  du  liquide,  mais  imminence 
de  gangrène  au  pénis  :  l’anneau  est  totalement  caché  par  les 
tégumens,  qui  sont  très  gonflés  et  même  ulcérés.  On  exercé 
sur  l’organe,  en  arrière  de  l'étranglement,  une  forte  com¬ 
pression  avec  des  linges  mouillés  d’eau  froide,  et  On' les  laisse 
à  demeure  malgré  la  crainte  d’amener  une  gangrène  super¬ 
ficielle,  il  en  résulte  une  diminution  du  gonflement,  qui  per¬ 
met  enfin  de  glisser  une  lamelle  de  carton  sous  l’anneau;  on 
coupe  celui-ci  en  deux  points  avec  une  pince  d’horloger.  Quel¬ 
ques  eschares  de  la  peau  du  pénis  tombèrent;  la  fistule  au 
périnée  se  ferma,  et  tout  guérit  (Extrait  d’un  journ.  italien, 
dans  Revue  méd.,  1837,  p.  79). —  Un  soldat  introduisit  sa 
verge  dans  la  douille  d’une  pelle  à  feu.  L’étranglement  fut  levé 
avec  de  grandes  souffrances,  par  un  maréchal,  qui  brisa  l’an¬ 
neau  ( loc .  rit. ,  par  M.  Lorey).  Chez  un  autre  soldat,  l’anneau 
était  la  douille  d’une  baïonnette.  Le  patient  parvint  à  dimi¬ 
nuer  le  volume  de  son  membre  avec  de  la  glace,  et  put  en¬ 
suite  le  retirer  lui-même  (loc.  rit.).  Un  collégien  de  seize  ans 
fit  entrer  son  pénis  dans  un  flacon  à  essence.  La  partie  con¬ 
tenue  se  gonfla  et  ne  put  sortir.  M.  Legros,  n’osant  pas  se 
décider  à  briser  le  flacon  qui  était  en  verre,  imagina  l’expé¬ 
dient  suivant  :  on  huila  le  pourtour  du  goulot  et  du  pénis;  on 
appliqua  des  compresses  d’eau  froide  sur  le  pubis,  les  bourses 
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et  la  partie  no»  emprisonnée,  de  la  verge ,  en  même  temps 
que  des  ^applications  chaudes  étaient  faites  sur  le  cul  du 
flacon,  et  des  frictions  sur  son  goulot.  Après  quatre  minutes 
de  cette  manœuvre,  l’imprudent  malade  sentit  déjà  une  dé¬ 
tente,  et  bientôt,  en  tirant  un  peu,  on  put  dégager  l’organe 
(jourp.  ÏÇxpéx.,  p.  2ô3,  par  JJ.  Legros). 

Plfiiçi  §t  ç çptygiQBfî  dy,  partis.  —  Les  simples  contusions  et  les 
plaies  confuses  du  pénis  sont .  fréquemment  accompagnées 
d’une  eççhytnose  qui  s’étend  rapidement  et  au  loin  à  cause  de 
la  laxite.  du  tissu  cellulaire  qui  double  là  peau  de  l’organe.  Le 
sang  peut  provenir,  ou  bien  de.  la  ruptuce.de  quelques  veines 
sous-çutapée^,  ou  Lien  de  la  déehimre  du  tissu  érectile  des 
corps  cayérneux  t  et,  dans  le  p.remier  cas.,  l’ecchymose  s’étend 
à  toute  la  peau  de  la  verge,  et  celle-ci  prend  une  teinte  livide 
et  noire  qu’il  faut  se  garder,  de  confondre  avec  une  gangrène 
du  pçjpis.  borsque  Penyelopp.e  fibreuse  de.s  corps  caverneux 
eM  déchirée,  et  queje  tissu  de  ceux-ci  est  intéressé, en  même 

temps  gus  îa  peau,  et  les  couches.  sttp.erfi.çielles  sont  restées 
intactes, Jg  sang  a  moins,  de  tendance  à  s’infiltrer.  U  s’épanche 
eu  poorteur  delà  plaie  d.e  la  membrane  fibreuse,  se  forme  un 
Sac  auy  dépens  du,  tissu  cellulaire,  et  constitue  ainsi  une  tu¬ 
meur  béuiatique,  qui  présente  jusqu’à  un  certain  point  les 
caractères  de  l’anévrysme-  Cette  tumeur,  en  effet,  est  d’abord 
molle  et  fluctuante,  et  à  chaque  érection  elle  se  laisse  distendre 
par  le  sang.  Un  cas  de  ce  genre,,  rapporté  par  Albioùs  (Jn- 
nofatipn.  Qcade m~,  lilj.  m,  çap.  v  ),  est  regardé  par  Boyer 
gomme  un  exemple  d’anévrysme  des  corps  caverneux  ;  l’acci¬ 
dent  arriva  chez  un  jeune  homme  qui  eut  la  verge  fortement 
courbée  au  moment  où;  elle  était  en  érection.  Chelius  parle 
aussi  de  ces.  tumeurs ,  dont  à  la  vérité  i!  ne  cite,  aucune  obser¬ 
vation,  et  reconnaît  qu'elles  arrivent  dans  la  circonstance  indi¬ 
quée  ei-dessu.s-  U  admet,  en  outre,  que  l’inflammation  s’empare 
dp  foyer  où  s’ épanche  lç  sang,  et  donne  lieu  à  des  ulcérations 
et  à  des  hémorrhagies.  Ce  qu’il  y  a  de  certain ,  c’est  que  la  tu¬ 
meur  que  portait  le.  malade  cité  par  Albinus  ayant  été  ouverte 
largement ,  il  y  eut  une  hémorrhagie  si  abo.udaiptê  que,  n’ ayant 
pu  être  arrêtée,  elle  fit  mourir  ce,  jeune  homme.  Ou  trouva  à 
i’ez.amen  dp  cadavre  que.  l’up  des  cprps.  caverneux  était  très 
dilaté.  Aussi  Boyer,  qui  commente  l’ observation  d’Alhin.US,  loue 
çe  chirurgien  d’avoir  voulu  éviter  l'incision  de  la  tumeur.  0» 
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sera,  au  reste,  embarrassé  pour  la  faire  disparaître.  Si  elle  est 
volumineuse,  et  gêne  considérablement  la  fonction  du  pénis,  il 
n’y  a  d’autre  moyen,  dit  Ghelius,  que  d’amputer  la  vergeV  La 
maladie  s’est  très  rarement  présentée  avec  cette  gravité.  Mais 
on  peut  croire  que  les  tumeurs  hématiques  produites  par  la 
pause  que  nous  indiquons  ne  sont  pas  aussi  rares  qu’il  le  paraît 
d’abord;  et,  probablement,  plusieurs  des  tumeurs  dures  ap¬ 
pelées  nœuds  ou  ganglions  des  corps,  caverneux ,  reconnaissent 
cette  origine.  On  les  voit  surtout  chez  les  personnes^qui  ont  été 
affectées  de  maladies  vénériennes  ;  et  il  est  possible  qu’elles 
soient  survenues  après  de  fortes  érections,  pendant  une  blen- 
POrrhagie  intense,  ou  même  après  que  les  malades  se  sont 
rompu  la  corde,  comme  ils  disent.  On  conçoit,  en  effet, 
qu’un  petit  épanchement  de  sang  ait  pu  se  coaguler ,  et  que 
la  fibrine  seule  soit  restée  sous  forme  de  nodosité  ou  de 
noyau. 

J’ai  parlé  de  la  rupture  des  veines  superficielles  du  pénis. 
M.  Dufour  en  rapporte  un  exemple.  11  y  ept  rupture  de  la  veiné 
dorsale  de  la  verge  *  dit-il,  par  la  chute  d’une  jeune  per¬ 
sonne  sur  un  jeune  homme,  assis  derrière  elle:  le  sang  coula  ; 
l’accident  n’eut  pas  de  suite  (.  Gazette  médicale ,  f 834  ,  n°  du 
26  avril). 

D’autres  plaies  contùses  peuvent  emporter  une  partie  plus 
ou  moins  considérable  delà  verge,  lin  homme  ivre  eut  le  pénis 
coupé  par  la  chute  d’:une  fenêtre  à  guillotine  ( Lancette ,  1833). 
Une  balle  a  plusieurs  fois  èntamé  ta  verge ,  et  il  paraît,  d’a¬ 
près  les  observations ,  qu’il  y  a  alors  peu  d’hémorrhagie. 
Les  instrumens  piquans  donneront  lieu  à  peu  d’aecidens; 
ou  parle  cependant  de  quelques-uns  qui  seraient  possibles 
par  la  piqûre  des  nerfs  qui'  rampent  à  la  face  supérieure  du 
corps  caverneux. 

•Si  un  instrument  tranchant  ne  divise  que  la  peau,  on  obtien¬ 
dra  facilement  la  réunion  à  l’aide  de  bandelettes  agglutina- 
tives.  Pour  une  plaie  longitudinale  du  corps  caverneux ,  on 
ferait  une  compression  circulaire,  en  introduisant,  comme  le 
recommande  Boyer,  une  sonde  dans  l’urèthre,  pour  faciliter 
faction  du  bandage  ;  mais  ce  genre  de  plaie  n’a  peut-être  ja¬ 
mais  été  observé.  O.n  a  vu  assez  souvent  une  secLion  plus  ou 
moins  complète  du  pénis  en  travers.  Une  vengeance  jalouse  a 
surtout  été  la  cause  de  cette  blessure.  Si  l’organe  est  complète- 
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ment  séparé,  faudrait-il  en  tenter  la  réunion  ?  Cette  conduite, 
quoique  sans  inconvénient,  ne  pourra  guère  être  tentée  avec 
succès;  si  même  le  pénis  tenait  encore  par  une  partie  de  la 
circonférence  de  l’urèthre,  comme  dans  un  cas  rapporté  pa,r 
Palluci,  il  y  aurait  bien  peu  d’espoir  de  réunion.  Celle-ci  peut 
avoir  lied,  au  contraire,  pour  peu  que  l’organe  tienne  encore 
par  une  notable  portion.  On  aura  grand  soin,  après  avoir  lié 
les  artères  superficielles  qui  donneraient  du  sang,  de  placer  à 
demeure  dans  l’urèthre  une  sonde  de  gomme  élastique  d’un 
gros  calibre  ,  puis  on  réunira  par  des  bandelettes  aggluti- 
natives,  recouvertes  d’une  bande  roulée.  Il  me  paraît  inutile 
de  chercher  à  lier  les  artères  du  corps  caverneux,  car  outre 
que  celte .  ligature  est  assez  difficile,  la  coaptation  des  deux 
bouts  suffira  pour  arrêter  l’hémorrhagie  qu’elles  pourraient 
fournir. 

Pendant  la  cicatrisation,  on  a  à  combatre  une  complication 
fâcheuse,  et  qui  arrive  malheureusement  presque  toujours, les 
érections/,  elles  s’opposent  beaucoup  à  la  réunion,  et  comme 
la- coaptation  a  nécessité  une  certaine compression  de  l’organe, 
il  en  résulte  du  gonflement,  de  l’inflammation,  quelquefois 
unegangrène  et  surtout  un  arrêt  de  la  cicatrisation.  On  devra 
donc  s’efforcer  de  les  prévenir  en  écartant  tout  sujet  qui  pour¬ 
rait  y  donner  lieu ,  et  aussi  par  l’administration  de  pilules  com¬ 
posées  de  camphre  et  d’opium.  Enfin  ,  lorsque  la  réunion  a  pu 
être  obtenue,  il  reste  encore  fréquemment  un  accident  fâ¬ 
cheux,  et  qui  gêne  l’usage  du  membre  viril.  Cet  organe,  au  lieu 
de  conserver  sa  forme  et  sà  direction,  est  courbé  du  côté  de 
la  cicatrice;  et,  de  plus,  si  celle-ci  est  un  peu  considérable,  si, 
surtout,  il  y  a  eu  perte  de  substance,  l’un  des  corps  caverneux 
étant  plus  court  que  l’autre,  l’érection  se  fait  inégalement,  et 
le  pénis ,  ainsi  dévié,  n’a  plus  les  dispositions  convenables 
pour  accomplir  avec  fruit  l’acte  de  la  copulation.  Le  chirur¬ 
gien  devra ,  par  conséquent ,  surveiller  bien  attentivement  la 
réunion  dont  il  s’agit. 

Inflammation  et  gangrène.  —  L’inflammation  de  la  verge  ac¬ 
compagne,  à  un  degré  variable,  les  plaies  de  cet  organe.  Quel¬ 
quefois  elle  se  montre  sous  forme  érysipélateuse,  et  alors, 
ordinairement,  elle  résulte  de  l’extension  sur  le  pénis  d’un 
érysipèle  des  bourses,  de  la  partie  supérieure  des  cuisses,  ou 
de  la  paroi  abdominale.  A  cet  état ,  elle  s’étend  rapidement  à 
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toute  la  peau  du  pénis,  qui  se  gonfle,  se  boursoufle  ;  et  la 
•terminaison  peut  être  ,  par  ordre  de  fréquence,  la  résolution, 
la  suppuration  en  quelques  points  limités,  ou  bien  la  gangrène. 
Si  de  petits  abcès  se  forment,  on  les  ouvrira  ;  pour  la  gangrène, 
on  laissera  se  détacher  les  lambeaux,  et,  afin  de  hâter  la  réso¬ 
lution  ,  si  l’érysipèle  est  encore  dans  son  état  aigu ,  on  prescrira 
des  fomentations  émollientes ,  des  bains  locaux  et  généraux. 
D’ailleurs,  on  traitera  aussi  par  les  moyens  appropriés  l’érysi- 
pèie  des  parties  voisines  qui  aurait  donné  lieu  à  celui-ci. 
Quelquefois  on  a  vu  les  piqûres  de  sangsues,  qui  avaient 
été  appliquées  sur  là  verge  pôur  combattre  une  blennorrha¬ 
gie,  s’enflammer,  s’ulcérer,  et  même  donner  lieu  à  de  petits 
abcès. 

Lorsqu’un  malade  affecté  de  blennorrhagie  aiguë  est  pris 
d’une  fièvre  typhoïde,  l’irritation,  d’abord  bornée  à  l’intérieur 
de  l’urèthre,  peut  se  communiquer  à  toute  la  verge,  ét  celle-ci 
s’enflammer  à  un  degré  très  considérable.  Boyer  rapporte 
trois  cas  de  ce  genre  qui  sont  remarquables.  Il  paraît  certain 
que  la  lièvre  maligne  à  laquelle  les  individus  étaient  en  proie 
a  été  la  cause  déterminante  de  cette  violente  inflammation 
du  pénis ,  qui",  chez  tous  les  trois ,  fut  atteint  de  gangrène. 
Chez  l’un  ,  il  y  eut  sphacèle  seulement  du  prépuce  ;  mais 
chez  un  autre ,  le  gland  et  une  partie  du  corps  caverneux  ,  et 
chez  le  troisième,  la  verge  entière,  furent  gangrenés,  et  tom¬ 
bèrent  en  lambeaux.  Forestus  cite  aussi  l’exemple  d’une  gan¬ 
grène  de  la  totalité  du  pénis,  lequel  se  trouva  détaché  dans  un 
cataplasme  qu’on  avait  appliqué  sur  la  partie.  On  pourrait 
douter,  au  premier  abord,  qu’ici  ce  fut  réellement  la  verge,  et 
non  plutôt  ét  seulement  le  prépuce  fortement  gonflé  ou  bien  le 
gland  qui  eussent  ainsi  été  détruits,  mais  l’observation  précé¬ 
dente  de  Boyer  autorise  à  croire  que  la  verge  entière  a  pu 
réellement  ainsi  se  détacher.  Outre  ces  cas  de  gangrène  qui 
sont  les  plus  rares,  il  en  est  d’autres  qu’on  voit  survenir  après 
l’étranglement  produit  par  un  corps  étranger. 

La  gangrène  une  fois  déclarée,  il  faut,  autant  que  possible, 
la  limiter  en  diminuant  l’inflammation,  ou  en  appliquant  des 
antiseptiques  ;  et  ensuite  attendre  la  chute  des  eschares.  On 
aurait  tort  de  vouloir  pratiquer  l’amputation  de  la  partie  que 
l’on  croit  sphacélée  avant  la  séparation  des  parties  mortes ,  car 
c’est  seulement  alors  qu’on  connaît  bien  la  véritable  étendue 
Dict.  de  Méd.  xxiii.  28 
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de  la  gangrène  :  c’est  seulement  alors  aussi  qu’il  est  permis 
d’ampuler  une  partie  du  moignon  pour  régulariser  la  plaie. 
Une  fois  l’on  fut  obligé  de  retrancher  un  bout  de  verge,  qui 
avait  été  dénudé  de  ses  tégumens,  à  la  suite  d’eschares  déta¬ 
chées  ,  afin  de  faire  cesser  de  vives  douleurs  occasionnées  par 
le  contact  de  l’urine  et  les  pansemèns.  Quant  aux  soins  relatifs 
à  l’urèthre  dans  le  pansement  de  ces  sortes  de  plaies,  ii  est  le 
même  que  celui  qu’il  faut  faire  après  l’amputation  de  la  verge, 
et  nous  y  rëviendrons. 

Tumeurs  de  la  verge.  —  11  ne  s’agit  pas  ici  des  tumeurs  véné¬ 
riennes  ,  comme  les  végétations,  les  poireaux. 

A.  On  peut  rencontrer  sous  la  peau ,  ou  dans  son  épaisseur, 
des  tumeurs  sébacées,  lipomateuses ,  ou  des  tumeurs  héma¬ 
tiques  superficielles.  On  videra  les  premières,  en  ouvrant  le 
goulot  du  follicule  sébacé,  et  ,on  pourra  enlever  les  autres  par 
une  incision  superficielle. 

jB.  Noeuds  ou  ganglions  des  corps  caverneux. —  On  nomme  ainsi 
des  tumeurs  qui  paraissent  siéger  dans  les  corps  caverneux  ou 
à  leur  surface.  Quelquefois  solitaires ,  quelquefois  multiples 
et  disposées  en  une  chaîne  ou  chapelet,  elles  peuvent  occuper 
tous  lés  points  de  la  longueur  du  pénis.  On  ignore  au  juste 
comment  elles  se  produisent  :  le  plus  souvent  elles  ont  lieu 
chez  des  individus  d’un  certain  âge,  et  qui  ont  abusé  du  coït, 
en  sorte  qu'il  est  permis  de  croire,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà 
indiqué  précédemment ,  que  plusieurs  au  moins  n’étaient  au 
début  qu’un  petit  épanchement  de  sang,  sorti  du  tissu  caver¬ 
neux  à  travers  une  déchirure  de  l’enveloppe  fibreuse.  Indo¬ 
lentes  dans  l’état  ordinaire  ,  fixes  et  non  mobiles  sous  la  peau, 
elles  semblent  faire  corps  avec  le  pénis.  Elles  augmentent  peu 
de  volume,  et  restent  long-temps  stationnaires.  Leur  surface 
pst  dure,  et  la  pression  y  détermine  une  légère  douleur  qui  est 
surtout  prononcée  lorsque  la  verge  est  en  érection. 

Une  gêne  mécanique  au  phénomène  de  l’érection,  et,  par 
suite,  à  l’émission  du  sperme,  est  presque  le  seul  inconvénient 
que  présentent  ces  tumeurs.  Lorsque  le  sang  arrive  dans  les 
corps  caverneux,  le  point  où  se  trouve  la  tumeur  ne  se  laissant 
Pjs  distendre,  la  verge  est  tirailiéede  ce  côté,  vers  lequel  elle 
dpçrit  une  courbure,  et  la  courbure  sera  à  droite,  si  c’est  de 
çé  côté  qu’existe  je  nœud  ou  ganglion,  ou  en  bas  ou  en  haut, 
Suivant  la  position  de  la  tumeur.  Si  les  deux  corps  caverneux 
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sont  affectés ,  la  direction  du  membre  viril  pendant  l’éreclipn 
pourra  être  bizarre  et  fort  irrégulière.  L’éjaculation  est  d’autant 
plusgênée,  queles  nodosités  sont  plus  volumineuses.  Le  sperme, 
au  lieu  d’être  projeté,  coule  en  bavant,  et  quelquefois  ne  sort 
que  lorsqu’une  diminution  de  l’érection  a  rendu  moins  inégal 
le  développement  des  deux  corps  caverneux. 

Le  meilleur  traitement  est  dans  l’emploi  long-temps  continué 
des  fondans  et  des  résolutifs.  On  a  pu  obtenir  une  diminution 
dans  le  volume  de  ces  tumeurs  par  l’usage  de  frictions  mercu¬ 
rielles,  et  des  douches  principalement  d’eaux  minérales  ont 
plusieurs  fois  produit  le  même  résultat.  La  Peyronie  comptait 
surtout  sur  les  douches  d’eau  de  Barèges. 

Si  tous  les  moyens  mis  en  usage  étaient  insuffisans,  faudrait-il 
essayer  d’enlever  ces  tumeurs  par  une  opération?  Le  seul  motif 
qui  pourrait  y  conduire  serait  une  stérilité  complète  pour 
le  malade.  Dans  lout  autre  cas,  il  serait  peut-être  imprudent 
de  tenter  l’extirpation,  et  même  alors  la  chose  serait  proba¬ 
blement  impossible,  à  cause  de  la  présence  de  plusieurs 
nodosités. 

Ç.  Tumeurs  variées.  —  Je  range  ici  certaines  tuméfactions  qui 
Ont  été  observées  en  petit  nombre  à  la  verge.  Le  fourreau  de 
cet  organe,  renfermant  une  assez  grande  quantité  de  tissu 
cellulaire,  peut  subir  une  hypertrophie  considérable,  née  or¬ 
dinairement  sous  l’influence  d’une  irritation  chronique,  et  qui 
revêt  quelques-uns  des  caractères  de  l’éléphautiasis,  Bielt  a  vu 
la  verge  avoir  quatre  fois  son  volume  naturel;  chez  un  nègre 
dont  l’observation  est  rapportée  parM.  Ogier,  de  Charlestown, 
elle  présentait  huit  pouces  de  longueur  et  trois  d’épaisseur 
près  du  pubis.  L’affection  des  tégumens  du  pénis  peut  quel¬ 
quefois  s’étendre  au  scrotum  ,  ou  bien ,  au  contraire ,  com¬ 
mencer  par  celui-ci  pour  gagner  secondairement  le  premier 
point.  Dans  un  cas  d’éléphantiasis  des  bourses,  publié,  par 
Delpech,  le  mal  avait  débuté  par  le  prépuce,  mais  bientôt  la 
maladie  du  scrotum  masqua  la  première,  et,  dans  la  tumeur 
qui  descendait  jusqu’au-dessus  du  mollet,  on  ne  distinguait 
plus  du  tout  la  verge  (  Journal  des  progrès ,  t.  xm ,  p.  243  ). 
D’autres  observateurs  ont  aussi  rapporté  des  exemples  re¬ 
marquables  d’éléphantiasis  qui  s’étendait  à  la  fois  aux  bourses 
et  au  pénis  :  de  ce  nombre  sont  MM.  Larrey,  Caffort ,  Clôt  et 
Velpeau.  Mais  la  description  de  ces  tumeurs  appartient  plutôt  à 
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l’histoire  des  maladies  du  scrotum.  Déjà  Dionis  avait  commu¬ 
niqué  à  ses  auditeurs  la  relation  d’une  tumeur  semblable  qui 
fut  observée  par  le  père  Mazeret  sur  un  malabou  de  Pondi¬ 
chéry,  en  1710  (Opérât.^  5e  édition,  p.  372).' 

Je  n’ai  rien  à  dire  du  traitement  médical  de  ces  tumeurs 
(v.  art.  Eléphantiasis).  Si  la  tuméfaction  est  bornée  au  prépuce, 
on  pratiquera  l’opération  du  phimosis  par  excision  (v.  Phimosis). 
Dans  le  cas  où  tout  le  fourreau  de  la  verge  serait  malade ,  et 
attiré  vers  le  scrotum  lui-même  affecté  ,  on  pourrait  imiter  la 
conduite  de  Delpech.  Chez  son  malade,  ai-je  dit,  la  tumeur 
comprenait  le  scrotum  et  la  peau  du  pénis.  Bien  qu’on  ne 
vît  aucune  apparence  du  membre  viril,  et  qu’un  enfoncement 
profond,  par  où  sortait  l’urine,  indiquât  seul  le  prépuce  et  le 
méat  urinaire,  le  chirurgien  conçut  l’espoir  de  conserver  in¬ 
tacts  les  corps  caverneux,  parce  que  le  malade  éprouvait  par 
intervalles  des  érections  et  des  éjaculations.  Je  passe  sous 
silence  les  détails  de  l’opération.  Par  une  dissection  fort  habile, 
Delpech  parvint  à  isoler  les  deux  testicules  et  le  pénis  ,  enleva 
tous  les  tissus  affectés,  et  reconstruisit  avec  les  lambeaux  de 
peau  saine  une  enveloppe  aux  testicules  et  à  la  verge.  De  ces 
lambeaux,  deux  latéraux,  empruntés  à  la  partie  interne  des 
cuisses  furent  rapprochés  au  devant  de  la  base  des  corps  ca¬ 
verneux,  et  réunis  par  la  suture;  un  troisième  et  moyen,  dont 
la  base  tenait  au  pubis ,  fut  enroulé  autour  du  pénis ,  et  on  lit 
en  sorte  de  le  fixer  à  la  verge ,  en  passant  les  points  de  suture 
dans  le  tissu  cellulaire  qui  la  recouvrait.  La  réunion  des  trois 
lambeaux  en  arrière  maintenait  les  testicules.  Le  neuvième 
jour  on  supprima  tous  les  points  de  suture;  et  au  bout  de  deux 
mois,  la  guérison  était  parfaite,  le  fourreau  de  la  verge  était 
adhérent,  et  la  recouvrait  jusqu’au  gland.  Quatre  mois  plus 
tard,  le  malade,  qui  menait  une  vie  irrégulière,  succomba 
avec  un  abcès  au  foie.  D’autres  détails  sur  de  sopérations  à 
peu  près  semblables,  exécutées  par  MM.  Gaetani,  Pruner, 
Velpeau,  etc. ,  seront  donnés  à  l’article  Scrotum. 

Si  l’affection  comprenait  non-seulement  les  enveloppes  du 
pénis,  mais  aussi  les  corps  caverneux  ou  le  gland ,  il  n’y  aurait 
pas  d’autre  parti  à  prendre  que  d’amputer  la  portion  malade 
de  la  verge  :  c’est  ce  que  fit  M.  Ogier.  Il  dit ,  à  la  vérité ,  avoir 
pu  conserver  le  gland,  qui  se  cicatrisa  sur  le  moignon  des  corps 
caverneux  ;  mais  ce  résultat  est  assurément  impossible,  et  on 
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ne  comprend  rien  à  la  relation  qui  a  été  publiée  en  France 
(  Gazette  mèd.,  ]'9  novembre  1836). 

Faut-il  mentionner  des  ossifications  partielles  qui  ont  été 
rencontrées  dans  le  corps  du  pénis  ou  à  sa  surface.  Outre  deux 
cas  vus  par  M.  Velpeau,  et  dont  je  parlerai  plus  loin,  je  trouve 
une  observation  remarquable  due  à  Mac  Clellan.  11  s’agit  d’uu 
vieillard  de  cinquante  deux  ans,  qui  vint  trouvercechirurgien 
pour  un  vice  de  conformation  de  la  verge.  Celle-ci  était  telle¬ 
ment  recourbée  en  haut  que  l’émission  des  urines  était  dou¬ 
loureuse,  difficile,  et  l’acte  de  la  copulation  impossible.  On 
sentait  un  endurcissement  sur  le  trajet  des  veines  dorsales  du 
pénis  :  la  section  de  cette  corde,  qui  avait  l’aspect  d’un  liga¬ 
ment,  amena  une  diminution  notable  dans  la  courbure  et 
une  plus  grande  facilité  à  uriner.  Cependant  la  copulation 
étant  toujours  gênée,  le  malade  réclama  de  nouveau  les  se¬ 
cours  du  chirurgien.  Mac  Clellan  reconnut  alors  une  lamelle 
osseuse  située  au  centre  du  pénis,  dans  la  position  de  la  cloison 
qui  sépare  les  deux  corps  caverneux.  Le  moindre  attouche¬ 
ment  mettait  la  verge  en  érection,  et  dans  cet  état  le  membre 
avait  encore  une  courbure  considérable.  On  fit  une  incision 
longitudinale  dans  toute  la  longueur  du  pénis,  à  sa  face  supé¬ 
rieure,  et  la  lame  osseuse  fut  séparée  de  chaque  côté,  jusqu’au 
bas  de  la  partie  spongieuse  de  l’urèthre  :  une  hémorrhagie 
abondante  fut  arrêtée  par  l’eau  froide  et  des  éponges  :  on 
réunit  la  peau  à  l’aide  de  deux  points  de  suture.  L’auteur 
ajoute  que  la  courbure  de  péuis  en  haut  disparut,  et  qu’il 
resta  une  légère  inflexion  dans  le  sens  opposé  (  Extrait  de 
The'philos.  journ..  of  med.  and  surgery. ,  novembre  1827, 
Journ.  des  progrès  ,  t.  ix,  p.  243  ).  Malgré  ce  prétendu  succès , 
je  doute  que  l’on  veuille  pratiquer  une  telle  opération. 

Cancer  du  pénis.  —  Le  cancer  du  pénis  débute  presque  tou¬ 
jours  par  le  prépuce  ou  par  le  gland.  D’abord  c’est  un  petit 
tubercule  ,  sous  forme  de  poireau  ,  situé  sur  une  des  faces  du 
gland  ou  à  sa  base,  dur,  indolent,  etauquel  le  malade  ne  fait  pas 
attention.  Sans  acquérir  encore  de  volume,  ce  tubercule  de¬ 
vient  douloureux  ,  ou  bien  à  cause  de  l’application  de  médi- 
caraens  qui  l’ont  irrité,  ou  bien  par  le  simple  frottement  du 
prépuce;  et  le  malade  s’en  aperçoit  principalement  dans  le 
coït;  mais,  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  il  grossit, 
s’ulcère ,  saigne  au  moindre  contact,  et  laisse  écouler  une  sanie 
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fétide  et  ichoreuse  comme  le  font  tous  les  autres  cancers  ulcé¬ 
rés.  Tantôt  c’est  l’ulcération  surtout  qui  fait  des  progrès,  et 
envahit  le  gland  entier  et  le  corps  caverneux;  d’autres  fois  la 
tumeur  elle-même  s’étend  à  l’une  et  à  l’autre  de  ces  parties  qui 
se  gonflent,  s’engorgent,  se  durcissent,  et  ce  n’est  que  secon¬ 
dairement  qu’on  y  voit  naître  un  ulcère,  qui ,  du  reste ,  se  com¬ 
porte  comme  dans  le  premier  cas  ,  c’est-à-dire  qui  tend  à  faire 
des  progrès  sur  toute  la  portion  saillante  du  pénis.  Eu  général, 
cette  extension  est  lente,  et  met  un  temps  considérable  à 
gagner  la  racine  des  corps  caverneux.  En  même  temps  que  le 
cancer  se  développe  ainsi,  les  tégumens  de  la  verge  s’indurent, 
se  tuméfient,  et  forment  des  bourrelets  à  toute  la  base  delà 
tumeur  et  de  l’ulcération. 

Outre  celte  double  variété  du  cancer,  qui  débute  par  le  corps 
de  la  verge,  il  en  est  une  autre  qui  commence  par  ses  enve¬ 
loppes ,  et  qui,  le  plus  souvent,  se  montre  d’abord  au  pré¬ 
puce.  Cette  variété,  lorsqu’elle  a  son  premier  siège  au  prépuce, 
peut  se  porter  ensuite  sur  le  gland;  mais  il  n’est  pas  rare  de 
la  voir  à  peu  près  bornée  aux  enveloppes  du  pénis,  et  alors  le 
gland  èt  les  corps  caverneux  enfoncés  et  déprimés  au  milieu 
des  parties  malades  peuvent  paraître  compris  dans,  la  tumeur, 
quoiqu’en  réalité  ils  y  soient  étrangers  et  seulement  masqués 
par  elle.  Cette  dernière  circonstance  ne  doit  pas  être  oubliée 
du  chirurgien.  Plus  d’une  fois  on  s’est  cru  obligé,  pour  de 
semblables  tumeurs,  à  amputer  le  pénis  lui-même,  lorsque, 
pendant  ^opération ,  on  a  reconnu  son  intégrité  et  la  possibi¬ 
lité  de  le  laisser  intact  ;  et,  en  d’autres  cas,  on  a  pu  croire  à 
une  reproduction  du  membre  viril  qui  se  montrait  au  fond  de 
la  plaie,  derrière  les  parties  molles  extérieures  enlevées  parle 
chirugien ,  ou  détachées  par  la  gangrène.  Nous  aurons  occasion 
de  revenir  plus  loin  sur  ces  particularités. 

Quant  aux  causes  du  cancer  du  pénis,  il  faut  reconnaître 
qu’on  les  ignore  en  ce  qu’elles  ont  d’essentiel ,  mais  l'observa¬ 
tion"  a  démontré  certaines  influences  occasionnelles  qui  faci¬ 
litent  la  production  de  cette  maladie.  Ainsi,  tout  cetjui  aura 
pour  effet  de  déterminer  une  irritation  habituelle  sur  le  gland 
ou  sur  le  prépuce  pourra  donner  lieu  au  cancer  de  ces  par¬ 
ties.  II  y  a  déjà  long-temps  que  M.  Key  a  fait  voir  la  fréquence 
du  cancer  de  la  verge  chez  les  individus  affectés  d’un  phimosis 
naturel  Uu  accidentel  et  [permanent  ;  et  les  observations  de 
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M.  Roux  ont  confirmé  cette  remarque  (  Relation  d’un  voyagé 
â  Londres)  ,  que ,  d’ailleurs  ,  beaucoup  d’autres  personnes  sont 
à  même  de,  vérifier.  C’est  une  cause  semblable  qui  avait  agi 
chez  un  homme  dont  l’histoire  est  consignée  dans  un  mémoire 
de  M.  Marx  (Repert.  d’anatom.  et  de  àliniq.  chirUrg.  ,  t.  IV, 
p.  114).  Ce  malade,  qui  avait  été  infibulé  par  une  femme, 
porta  pendant  quatre  ou  cinq  ans  un  ou  deux  petits  cadenas 
d’or  passés  dans  le  prépuce  ,  et  lorsqu’il  se  présenta  à  DupUy- 
tren,  il  avait  le  prépuce  considérablement  tuméfié,  dur  et 
ulcéré ,  cé  qui  aurait  amené  plus  tard  ,  dit  l’auteur,  un  cancer 
de  la  verge. 

Le  phimosis  peut  encore  amener  la  dégénérescence  de  cès 
parties  en  permettant  aux  matières  sébacées  de  s’aceumutéry 
et  de  séjourner  autour  du  gland;  et  à  plus  forte  raison  lè  phi¬ 
mosis  lardacé  et  éléphantiasique  peut  également  donner  lieu  à 
la  dégénérescence. 

Le  cancer  de  la  verge  n’est  pas  toujours  facile  à  reconnaître 
lorsqu’il  est  encore  peu  avancé;  soit  à  l’état  de  simple  tuber¬ 
cule,  soit  sous  forme  d’un  petit  ulcère,  il  peut  être  confondu 
avec  une  affection  vénérienne.  Malheureusement  l’histoire  des 
àntécédens  du  malade  ne  suffira  pas  pour  lever  tous  les  doutes, 
car  il  n’est  pas  rare  de  voir  le  cancer  chez  des  individus  at¬ 
teints  de  syphilis  :  l’état  de  la  surface  de  l’ulcère  ,  de  ses  bords  , 
et  de  sa  base,  seront  à  peu  près  les  mêmes  dans  les  deux  cas. 
Une  douleur  vive  et  lancinante,  les  progrès  de  l’ulcération, 
devront  faire  pencher  vers  l’affection  cancéreuse.  En  tout 
cas,  il  n’v  a  aucun  inconvénient  à  essayer  d’abord  un  traite¬ 
ment  antisyphilitique  ,  lequel  servira  de  pierre  de  touche.  Si 
la  maladie  cancéreuse  est  avancée,  le  diagnostic  sera  plus 
facile. 

La  marche  est  lente  ordinairement,  avons-nous  dit;  cepen¬ 
dant,  à  la  longue  le  pénis  est  envahi  et  rongé  de  plus  en  plus  ; 
on  voit  même  survenir  un  engorgment  des  ganglions  de  l’aine 
des  deux  côtés,  ou  d’un  côté  seulement;  et  si  le  malade  est 
abandonné  à  lui-même,  il  finit  par  Succomber  avec  lés  signes 
de  la  cachexie  cancéreuse.  Toutefois  ,  ce  dernier  résultat  ar¬ 
rive  beaucoup  moins  tôt  que  pour  le  cancer  des  autres  régions. 
Que  cela  tienne  à  ce  que  le  cancer  du  pénis  est  le  plus  souvent 
causé  par  une  irritation  accidentelle,  ainsi  que  nous  l’avons 
dit,  ou  à  toute  autre  cause,  il  est” certain  qu’il 'paraît  être 
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plus  bénin  que  celui  delà  plupart  des  autres  organes  ;  et  cette 
particularité  de  son  histoire  est  de  nature  à  expliquer  la  pro¬ 
portion  moindre  des  récidives  qui  surviennent  après  l’ablation 
de  la  maladie.  Peut-être  aussi  faut-il  en  trouver  la  raison  dans 
la  difficulté  de  reconnaître  le  véritable  cancer  du  pénis,  et  en 
ce  qu’on  a  plusieurs  fois  enlevé  comme  cancéreuses  des  affec¬ 
tions  de  cet  organe  qui  ne  l’étaient  pas. 

Parmi  les  accidens  qui  peuvent  accompagner  le  cancer  de 
la  verge,  il  faut  mentionner  encore  la  rétention  d’urine.  L’u¬ 
rèthre  peut  être  déprimé  et  aplati  par  la  tumeur.  Si  celle-ci 
surtout  existe  sur  le  gland,  le  méat  urinaire  est  quelquefois 
rétréci  au  point  de  ne  permettre  au  malade  de  rendre  les  urines 
que  goutte  à  goutte,  et  avec  de  grands  efforts.  On  a  vu  un  in¬ 
dividu  chez  lequel  la  vessie,  très  distendue,  remontait  jusqu’au 
niveau  de  l’ombilic  ;  et  l’amputation  ayant  été  faite  pour  le 
cancer,  un  jet  d’urine  s’échappa  aussitôt  que  l’urèthre  fut 
coupé,  et  la  tumeur  du  ventre  disparut  (Boyer). 

Le  traitement  du  cancer  du  pénis  est  entièrement  chirurgical. 
Il  faut  amputer  de  l’organe  toute  la  partie  dégénérée.  . 

Amputation  de  la  verge.  —  Au  lieu  de  placer  ce  chapitre  à  la 
suite  du  traitement  d’une  des  maladies  précédentes  ,  il  vaut 
mieux  le  traiter  a  part,  attendu  que  les  amputations  du  pénis 
devront  être  pratiquées  pour  plusieurs  affections  différentes, 
et  que,  d’ailleurs,  les.  règles  à  donner  pour  ces  divers  cas 
sont  à  peu  près  les  mêmes.  Je  ne  reviens  pas  ici  sur  les  indi¬ 
cations  de  l’opération.  On  a  vu  qu’elle  est  indiquée  pour  la 
gangrène  et  pour  le  cancer  du  pénis,  pour  Péléphantiasis  du 
prépuce  ou  du  fourreau  de  la  verge,  et  aussi  peut-être  pour 
certaines  tumeurs  sanguines  ou  anévrysmatiques  des  corps 
caverneux  qui  tendraient  à  faire  des  progrès.  Dans  tous  les  cas, 
il  faudra  n’enlever  de  l’organe  que  la  partie  malade  :  par  con¬ 
séquent,  si  le  cancer  affecte  seulement  le  gland,  ou  un  des 
corps  caverneux,  ou  le  prépuce  ou  l’enveloppe  cutanée,  on 
fera  en  sorte  de  ménager  l’autre  corps  caverneux  ou  tous  les 
deux,  ou  enfin  le  pénis  entier,  si  ce  sont  seulement  les  enve¬ 
loppes  qui  sont  malades.  On  est  convenu  de  nommer  ampu¬ 
tation  partielle  celle  dans  laquelle  on  emporte  seulement  le 
gland  ou  un  des  corps  caverneux,  et,  à  plus  forte  raison,  le. 
prépuce  ou  le  fourreau  de  la  verge;  et  on  donne  le  nom  d’am¬ 
putation  totale  à  celle  qui  attaque  le  pénis  dans  toute  son 
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épaisseur,  quoique  cependant  on  n’aille  jamais  jusqu’à  enlever 
les  deux  corps  caverneux  jusqu’à  leurs  racines. 

PourraiL-on  substituer  la  ligature  à  l’amputation  partielle 
ou  totale  du  pénis?  Pour  préférer  la  ligature,  on  ne  peut 
invoquer  que  deux  motifs  :  ou  le  désir  de  diminuer  la  dou¬ 
leur  de  l’opération,  ou  celui  de  rendre  l’hémorrhagie  moins 
considérable.  Sur  le  premier  point.,  l’intention  est  à  peu  près 
illusoire,  car  la  section  des  légumens  parla  ligature  sera  aussi 
douloureuse  que  celle  que  l’on  ferait  avec  le  bistouri;  et  si, 
comme  le  conseille  Sabatier,  on  appliquait  la  ligature  dans 
une  incision  circulaire  faite  préalablement  à  la  peau,  on  au¬ 
rait  ainsi  perdu  l’avantage  sur  lequel  se  fondent  les  malades 
pusillanimes.  Quant  à  la  crainte  que  l’on  pourrait  avoir  d’une 
hémorrhagie  difficile  à  arrêter  après  la  section  des  corps  ca¬ 
verneux  à  l’aide  de  l’instrument  tranchant,  elle  ne  saurait  ar¬ 
rêter  sérieusement  un  opérateur  un  peu  habile.  C’est  donc  à 
tort  que  l’on  chercherait  à  imiter  la  conduite  tenue  parRuysch 
dans  un  cas  de  cancer  de  la  verge  (  Opéra  omnia,  t.  t,  obs.  xxx). 
Ce  chirurgien  serra  très  fortement  le  pénis  avec  un  fil  placé  en 
arrière  de  la  tumeur,  et  le  lendemain  en  appliqua  un  second 
pour  hâter  la  mortification  :  celle-ci  fut  achevée  le  cinquième 
jour,  et  alors  seulement  on  retrancha  la  partie  avec  un  instru¬ 
ment.  Quoique  quelques  praticiens  modernes  se  soient  com¬ 
portés  de  la  même  manière,  Graeffe  et  M.  Binet,  nous  pensons 
que  cette  conduite  ne  doit  être  suivie  que  pour  des  cas  excep¬ 
tionnels.  On  a  tort,  au  reste,  de  citer  Berlrandi  comme  étant 
favorable  à  la  ligature:  il  la  préfère,  en  effet,  mais  uniquement 
pour  des  cas  de  gangrène  de  la  verge ,  et  non  pour  ceux  où  elle 
est  affectée  de  cancer  ( Traité  des  opérât. ,  p.  202).- 

Lorsqu’on  ampute  la  verge  pour  une  gangrène,  il  n’est  pas 
besoin  de  couper  au  delà  des  parties  mortes  ;  il  suffit  de  tom¬ 
ber  là  où  s’arrête  la  mortification.  Pour  un  cancer,  on  devra 
nécessairement  aller  au  delà  du  mal,  mais  en  ayant  soin  de 
conserver  de  l’organe  le  plus  possible.  Il  faudra  se  bien  as¬ 
surer  à  l’avance  jusqu’où  va  la  dégénérescence.  Si  la  maladie  a 
débuté  par  le  prépuce  ou  par  les  tégumens  du  pénis,  il  est 
convenable  de  fendre  la  tumeur  dans  sa  longueur,  afin  de  voir 
à  l’avance  si  le  gland  ou  les  corps  caverneux  ont  pris  part  à 
l’affection.  S’ils  y  sont  étrangers ,  on  renverse  les  deux  côtés 
de  la  tumeur,  et  on  la  dissèque  en  ménageant  les  parties  pro» 
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fondes.  Cette  précaution,  recommandée  par  M.  Lisfranc,  est 
d’autant  plus  avantageuse  que,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  il 
n’est  pas  très  rare  de  rencontrer,  derrière  une  masse  volumi¬ 
neuse  de  parties  dégénérées  ,  le  pénis  proprement  dit  com¬ 
plètement  intact  ;  et  alors  il  serait  impardonnable  d’avoir  porté 
transversalement  un  bistouri  qui  pourrait  atteindre  les  corps 
caverneux. 

Il  peut  être  besoin  de  couper  la  verge  immédiatement  en 
arrière  du  gland,  à  la  partie  moyenne  de  l’organe,  ou  au 
devant  des  pubis.  On  parle  aussi  d’amputations  latérales  qui 
n’atteindraient  qu’un  des  corps  caverneux. 

Les  instrumens  nécessaires  seront  un  bistouri  droit  un  peu 
long,  une  pince  à  ligature,  des  fils  cirés,  une  sonde  de 
gomme  élastique,  et  les  accessoires  ordinaires  pour  éponger 
ou  arrêter  le  sang.  On  aura  rarement  besoin  du  cautère  actuel  ; 
des  poudres  astringentes  seront  quelquefois  utiles.  Le  pénis 
ayant  été  rasé ,  le  malade  sera  couché  horizontalement  et  à 
plat  sur  un  lit ,  et  le  chirurgien  se  placera  au  côté  droit.  Con¬ 
trairement  aux  écrivaiusqui  l’avaient  précédé,  Boyer  recom¬ 
mande  de  ne  pas  faire  uriner  le  patient,  afin,  dit  il ,  que  la 
sonde ,  qui  doit  être  placée  dans  la  vessie  après  l’opéra¬ 
tion  ,  n’irrite  point  les  parois  de  la  poche  urinaire.  Il  n’y  a 
aucun  grand  inconvénient  ou  avantage  à  l’une  ou  à  l’autre  de 
ces  pratiques. 

La  laxité  du  tissu  cellulaire  interposé  entre  la  peau  et  la 
tunique  fibreuse,  la  facilité,  par  conséquent,  avec  laquelle  les 
tégumens  glissent  sur  le  pénis,  nécessitent  certaines  précau¬ 
tions  dans  la  manière  de  couper  la  peau.  Si  célle-ci  est  trop 
attirée  vers  le  gland  par  la  main  de  l’aide  ou  du  chirurgien, 
après  la  section  le  moignon  sera  découvert,  et  même  si  l’am¬ 
putation  est  faite  près  du  pubis,  une  partie  de  la  peau  des 
bourses  pourra  être  emportée;  d’autre  part,  la  rétraction  exa¬ 
gérée  vers  la  racine  de  la  verge  donnera ,  après  l’opération, 
une  manchette  ,  qui ,  dépassant  de  beaucoup  la  plaie  du  pénis, 
aura  le  triple  inconvénient  de  recouvrir  et  de  masquer  l’orifice 
de  l’urèthre  coupé  ,  de  rendre  la  recherche  des  artères  caver¬ 
neuses  difficile  pour  en  faire  la  ligature,  et  aussi  de  gêner  la 
cicatrisation.  Boyer,  après  Ledran,  paraît  surtout  avoir  insisté 
sur  le  désavantage  de  cette  dernière  conduite:  il  dit  que,  con¬ 
trairement  au  précepte  applicable  aux  autres  amputations,  il 
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faut  ici  retrancher  plus  de  peau  que  de  corps  caverneux.  11  se 
fonde  surtout  sur  ce  que  lès  corps  caverneux  coupés  se  ré 
tractent  dans  leur  fourreau ,  tandis  que  la  peau  peut  toujours  se 
prêter  et  s’allonger.  Gette  remarque  a  sa  justesse;  mais  il  iie 
faut  pas  oublier  qu’un  léger  exeès  de  peau  a  moins  d’incon¬ 
vénient  que  le  défaut  contraire,  et  surtout  que  le  pénis  s’al¬ 
longeant  beaucoup  pendant  l’érection,  il  faut  avoir  assez  de 
tégument  pour  le  recouvrir  dans  cet  état  pendant  toute  la  durée 
de  la  cicatrisation,  car  les  érections  surviennent  assez  fré¬ 
quemment  avant  la  fin  de  la  cure.  La  condition  la  meilleure 
est  donc  d’avoir  une  quantité  de  peau  suffisante,  et  c’est  au 
chirurgien  à  le  déterminer  d’après  la  laxité  des  tégumens  dans 
le  cas  actuellement  soumis  à  son  observation.  Il  est  probable, 
au  reste,  que  la  crainte  d’avoir  une  dénudation  du  moignon 
a  été  un  peu  exagérée  par  l’habitude  des  opérations  sur  le  ca¬ 
davre.  Dans  les  cas  de  cancers  du  pénis,  le  fourreau  de  l’or¬ 
gane  est  souvent  dans  un  état  d’engorgement  tel,  que  sa 
rétractilité  est  en  grande  partie  diminuée.  Ce  sera  surtout 
pour  les  amputations  au  voisinage  du  pubis  qu’il  faudra  y 
avoir  égard  ,  parce  qu’alors  une  partie  de  la  peau  des  bourses 
a  pu  être  transportée  sur  la  verge. 

Ainsi  donc  le  chirurgien,  enveloppant  avec  un  linge  la  por¬ 
tion  du  pénis  qui  devra  être  enlevée,  la  saisira  avec  la  main 
gauche ,  en  tirant  légèrement  la  peau  vers  le  gland  ,  tandis 
qu’un  aide,  saisissant  la  verge  près  de  sa  racine,  attirera  aussi 
un  peu  la  peau'contre  le  pubis.  La  peau  étant  de  cette  manière 
maintenue  fixe  à  Une  hauteur  convenable,  l’opérateur,  de  la 
main  droite,  coupera  d’un  séul  coup  et  perpendiculairement 
le  tégument,  les  corps  caverneux  et  l’urèthre,  en  commençant 
par  le  dos  de  la  verge.  Cette  section  est  ordinairement  rapide 
et  facile.  On  peut  Cependant  rencontrer  des  obstacles.  Si,  par 
exemple  ,  il  y  avait  cancer  sur  un  pénis  affecté  èn  même  temps 
d’une  ossification  de  la  veine  dorsale  de  ce  Corps,  Ou  bien 
d’une  ossification  de  la  cloison  fibreuse  placée  entr  e  les  deux 
corps  caverneux ,  double  circonstance  rencontrée  sur  le  ma¬ 
lade  de  M.  Mac  Clelan,  et  dont  la  dernière  a  aussi  été  vue  par 
M.  Velpeau,  le  bistouri  éprouverait  un  obstacle  difficile  à  sur¬ 
monter  :  faudrait -il  alors,  si  la  complication  pouvait  être 
connue  à  l’avance ,  renoncer  à  l’opération  ?  M.  Velpeau  s’y 
est  refusé  chez  son  malade,  «et  chez  un  autre  dont  le  pubis 
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envoyait  un  prolongement  osseux  long  de  quinze  lignes  dans 
le  côté  gauche  de  la  verge»  (  Méd .  opérât t.  iv,  p.  337). 

Ensuite  on  liera  les  vaisseaux.  Du  sang  est  fourni  par  les 
deux  artères  dorsales  du  pénis  ,  les  deux  caverneuses  ;  et  si  la 
verge  a  été  coupée  près  du  pubis,  par  des  rameaux  des  deux 
artères  superficielles  du  périnée.  Les  deux  premières  seront 
liées  facilement,  en  général  ;  et  le  plus  souvent  aussi  il  en  sera 
de  même  des  deux  caverneuses  qui  proéminent  à  la  surface 
du  moignon.  Une  compression  légère  suffira  pour  arrêter  l’écou¬ 
lement  veineux  fourni  par  le  tissu  érectile.  C’est  donc  à  tort 
qu’on  a  pu  craindre  une  hémorrhagie  rebelle  dans  l’ampu¬ 
tation  de  la  verge,  et  on  ne  devrait  avoir  recours  au  cautère 
actuel ,  autrefois  employé  par  Scultet ,  qu’en  désespoir  de 
cause,  et  après  avoir  essayé  infructueusement  la  ligature. 
La  torsion  pourrait  être  faite  sur  les  deux  artères  dorsales  du 
pénis;  mais  ici  elle  n’offre  aucun  grand  avantage. 

La  méthode  d'amputation  que  nous  venons  de  décrire  est  la 
plus  simple  ,  et  celle  aussi  qui  mérite  presque  toujours  la  pré¬ 
férence.  Nous  devons  faire  connaître  cependant  divers  pro¬ 
cédés  qui  ont  été  proposés  et  mis  en  usage. 

1°  Pour  les  cas  où  on  est  obligé  de  couper  la  verge  près  du 
pubis ,  si  la  peau  est  peu  mobile  sur  les  corps  caverneux ,  Boyer 
conseille  d’inciser  cette  membrane  circulairement,  et  dans  un 
premier  temps  ,  à  trois  ou  quatre  lignes  au-dessus  de  l’endroit 
où  l’on  veut  amputer  la  verge ,  et  de  couper  ensuite  le  corps 
caverneux  et  l’urèthre  après  avoir  fait  retirer  la  peau  en  ar¬ 
rière.  Cette  manière  de  faire  n’allonge  pas  considérablement 
l’opération,  et,  comme  le  dit M.  Velpeau,  on  pourrait  l’appliquer 
en  général. 

2°  Pour  les  mêmes  cas,  et  dans  un  autre  but,  M.  Schrœger 
veut  que  l’on  pratique  plusieurs  incisions  ,  ou  plutôt  une  inci¬ 
sion  partagée  en  plusieurs  temps.  L’on  divise  d’abord  la  peau 
sur  le  dos  du  pénis ,  et  on  lie  aussitôt  les  artères  dorsales  ;  re¬ 
portant  le  bistouri  dans  la  plaie,  on  divise  les  corps  caverneux 
jusqu’à  l’urèthre,  et  on  lie  les  artères  caverneuses;  enfin  on 
achève  en  coupant  l’urèthre  et  la  peau  qui  reste  à  la  partie 
inférieure  ( Traité  de  chirurgie  de  Cheli us,  t.  n,  p.  378,  édit,  franc.)/ 
L’avantage  que  l’auteur  voit  à  ce  procédé  est  de  mettre  en 
garde  contre  l’hémorrhagie.  Ce  que  nous  avons  dit  plus  haut 
indique  suffisamment  que  ce  motif  est  peu  fondé ,  et,  d’ailleurs, 


PÉNIS  (PATHOL.).  445 

en  agissant  ainsi,  l’opération  est  beaucoup  plus  longue,  et  on 
risque  dè  faire  une  section  sinueuse  et  inégale. 
rj  3°  Afin  d’empêcher  le  moignon  de  se  rétracter  en  arrière 
immédiatement  après  la  section ,  M.  Langenbeck  propose  de 
passer  une  anse  de  Êi  dans  la  cloison  fibreuse  avant  de  diviser 
la  partie  inférieure  des  corps  caverneux  et  l’urèthre  :  on  main¬ 
tient  ainsi  le  moignon  saillant,  et  il  peut  être  plus  facile  d’y 
saisir  les  artères’,  et  de  trouver  l’orifice  du  conduit  urinaire. 
Ce  procédé  ne  devrait  être  mis  en  usage  que  s’il  fallait  aller 
couper  le  pénis  jusque  sous  l’arcade  pubienne,  ainsi  que  l’a 
fait  M.  Hall. 

4°  La  difficultéde  retrouver  parfois  l’orifice  de  l’urèthre 
coupé  a  donné  lieu  au  procédé  de  M.  Barthélemy  :  il  consiste 
à  placer,  avant  l’opération,  une  canule  de  gomme  élastique 
dans  la  vessie,  et  à  couper  le  pénis  sur  cet  instrument.  11  est 
vrai  que  les  deux  parois  de  l’urèthre  tendent  à  s’appliquer 
l’une  contre  l’autre  après  qu’il  a  été  divisé,  qu’en  outre,  la 
manchette  de  peau  qui  dépasse  légèrement  les  corps  caver¬ 
neux ,  peut,  jusqu’à  un  certain  point,  masquer  l’orifice  du 
canal.  Mais,  néanmoins,  il  est  difficile  det'boncevoir  comment 
cet  orifice  peut  échapper  à  une  recherche  attentive;  quelque¬ 
fois  même  un  jet  d’urine  l’indique  à  l’opérateur.  D’ailleurs,  la 
section  de  la  sonde,  avec  le  pénis,  offre  une  certaine  diffi¬ 
culté  qui  peut  arrêter  un  instant  le  bistouri,  et,  en  outre,  au 
lieu  d’être  chassé  spontanément  par  la  vessie  hors  du  canal ,  le 
bout  laissé  dans  l’urèthre  ne  pourrait- il  pas  rester  dans  la 
poche  urinaire?  Celte  dernière  crainte  a  surtout  contribué  à 
faire  éloigner  le  procédé  de  M.  Barthélemy.  Après  les  objec¬ 
tions  nous  devons  donner  ici  les  raisons  qui  sont  en  faveur  de 
ce  mode  opératoire.  Il  fut  imaginé  à  l’occasion  d’un  fait  qui 
se  passa  à  l’hôpital  de  Strasbourg,  dans  le  service  de  Béclard. 
A  la  suite  d’une  amputation  de  la  verge,  on  ne  put  introduire 
une  sonde  dans  la  vessie;  on  compta  sur  la  sortie  spontanée 
de  l’urine,  mais  il  y  eut  rétention  de  ce  liquide;  on  fut  obligé 
de  pratiquer  une  ponction  au  périnée  pour  vider  la  vessie , 
puis  une  boutonnière  à  l’urèthre.  Une  variole  confluente  sur¬ 
vint  qui  fit  périr  le  malade.  L’urèthre  était  oblitéré  sur  le 
moignon  du  pénis.  Depuis  la  publication  de  son  Mémoire, 
M.  Barthélemy  a  rapporté  (Gaz.  méd.,  1839,  p.  731)  que  chez 
un  malade  opéré  par  M.  Gimelle,  et  qui  mourut  d’une  infil- 
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tration  urineuse,  Je  chirurgien  ne  put  parvenir  à  placer  une 
sonde  dans  la  vessie,  immédiatement  après  l’amputation;  que 
chez  un  autre  malade  ,  vu  à  l’hôpital  de  Bordeaux ,  par  M.  Mi- 
raniont,  on  fut  un  quart-d’ heure  avant  de  retrouver  l'orifice 
de  l’urèthre  ;  que  M.  Bury  a  vu  la  même  difficulté  pour  uu 
autre  malade,  à  l’hôpital  d’Angers;  il  ajoute  que,  si  l’on  a  soin 
de  choisir  une  sonde  très  élastique,  et  d’arc-bouter  son  extré¬ 
mité  contre  la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  le  bout  vésical 
de  l'instrument  est  chassé  aussitôt  après  la  section,  ce  qui 
éloigne  toute  crainte  de  le  voir  rester  dans  la  poche  urinaire; 
et,  en  preuve,  il  cite  quatre  opérations  faites  avec  succès  par 
sa  méthode,  une  par  M.  Bedor,  deux  par  M.  Guersant  fils,  et 
une  autre,  publiée  dans  un  journal  de  Metz. 

De  tout  cela  il  me  semble  que  la  modification  proposée 
comme  méthode  générale,  par  M.  Barthélemy,  n’est  pas  ap¬ 
plicable  à  tous  les  cas,  car  on  ne  saurait  introduire  préa¬ 
lablement  une  sonde,  lorsque  la  tumeur  a  enlever  déforme 
et  comprime  le  canal;  mais  elle  n’est  peut-être  pas  à  rejeter  ■ 
complètement  de  la  pratique. 

Une  fois  l’hémoprhagie  arrêtée  par  la  ligature  de  toutes 
les  artères,  on  doit,  avant  de  panser  la  plaie,  introduire  une 
sonde  dans  la  vessie.  Celle  conduite  a  pour  but  de  maintenir 
libre  le  nouvel  orifice  de  l’urèthre  en  forçant  sa  petite  circonfé¬ 
rence  à  se  cicatriser  indépendamment  du  reste  de  la  plaie.  Des 
chirurgiens  ont  pensé  que  ce  canal  étant  tapissé  à  l’intérieur 
par  une  membrane  muqueuse,  ses  lèvres  ne  pouvaient  s’agglu¬ 
tiner  de  manière  à  fermer  l’orifice,  et  que  si  même  il  y  avait 
tendance  à  ce  résultat,  la  sorLie  de  l’urine  contenue  dans  la 
vessie  s’opposerait  à  la  cicatrisation;  en  conséquence,  pour  eux, 
la  sonde  est  inutile.  Quelques  faits  sont  à  l’appui  de  cette  opi¬ 
nion  :  ainsi  M,  Velpeau  a  vu  l’urèthre  rester  libre  chez  un 
vieillard  indocile  amputé  de  la  verge,  et  qui  ne  voulut  sup¬ 
porter  ni  la  sonde  ni  aucun  appareil  de  pansement.  De  tels  faits 
sont  rassurants,  sans  doute,  mais  il  en  est  d’autres  qui  sont 
tout  opposés. 

Déjà  Bertrandi  nous  apprend  que  Nannoni  fut  obligé  de 
faire  une  dilatation  à  un  urèthre  qui  s’était  considérablement 
rétréci ,  parce  qu’on  avait  négligé  d’y  introduire  une  bougie 
( Traité  des  opéiat p.  203  ).  Plus  récemment ,  M.  Barthélemy  a 
cité  à  l’Académie  de  médecine  l’observation  d’un  cheval  chez 
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lequel,  après  l’amputation  de  la  verge,  il  y  eut  rétention  d’urine 
par  suite  de  l’oblitération  du  canal  (  Arch .  génér.  de  méd.,  t.  x, 
p.  318);  en  sorte  que  manifestement,  il  peut  résulter  un  grave 
ineonvénient  de  la  négligence  du  précepte  généralement  suivi. 
Si,  d’ailleurs,  l’on  redoutait  les  effets  d’une  sonde  placée  à 
demeure  dans  la  vessie,  au  moins  faudrait-il  l’y  maintenir  pen¬ 
dant  les  premiers  jours  qui  suivent  l’opération,  et  ensuite  l’in¬ 
troduire  encore  de  temps  en  temps.  Ou  a  proposé  de  remplacer 
la  sonde  par  la  suture  de  la  muqueuse  de  l’urèthre  à  la  peau 
(Velpeau,  Méd.  opérât.,  t.  tv,  p.  340);  mais  ce  moyen  serait 
peut-être  moins  sûr  que  le  premier,  qui,  en  outre,  offre  sur  lui 
un  autre  avantage,  celui  de  conduire  l’urine  loin  du  moignon 
de  la  verge,  et,  par  conséquent ,  d’empêcher  ce  liquide ,  en 
bavant  sur  la  plaie,  d’irriter  celle-ci ,  et  d’en  retarder  la  cica¬ 
trisation.  Tous  ces  motifs  sont  sufflsans  pour  préférer  l’emploi 
de  la  sonde. 

Cet  instrument  ayant  donc  été  placé,  on  arrêtera  le  sang 
veineux  qui  pourrait  encore  être  fourni  par  le  tissu  spongieux 
de  la  verge ,  au  moyen  de  compresses  d’eau  froide,  ou  bien  on 
en  confiera  le  soin  à  la  compression  du  bandage  que  le  chirur¬ 
gien  doit  maintenant  appliquer.  On  commence  par  fixer  la 
sonde  avec  ses  liens  ordinaires ,  on  pose  sur  la  plaie  saignante 
un  linge  enduit  de  cérat  taillé  en  croix  de  Malte,  et  percé  d’un 
trou  pour  laisser  passer  la  sonde;  on  couvre  le  linge  d’un  peu 
de  charpie ,  et  on  place  par-dessus  des  compresses  étroites  et 
longues,  fixées  elles-mêmes  par  une  bande  roulée  dont  les 
chefs  entourent  le  bassin;  ou  bien,  au  lieu  de  cette  bande 
roulée,  on  maintient  la  charpie  et  les  compresses  au  moyen 
d’un  baadage  en  T.  La  plaie  sera  pansée  de  nouveau  le  troisième 
jour,  et  ensuite  comme  toutes  les  plaies  qui  suppurent.  La 
guérison  sera  ordinairement  prompte. 

Il  se  présente  assez  rarement  des  complications  pendant  la 
cure.  S’il  survenait  une  violente  inflammation,  une  ischurie, 
on  enlèverait  momentanément  la  sonde,  et  on  traiterait  ces 
accidens  par  les  moyens  appropriés. 

Lorsque  le  gland  seulement  a  été  emporté,  les  malades 
urinent  assez  bien.  Mais  si  le  pénis  a  été  eulevé  jusqu’à  peu 
de  distance  des  pubis,  ils  ue  peuvent  plus  lancer  au  loin  leur 
urine,  et  de  là  la  nécessité  pour  eux.  suivant  la  remarque 
d’A,  Paré,  de  s’accroupir  comme  les  femmes  pour  uriner.  Alors 
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le  contact  du  liquide  peut  irriter  le  moignon  de  la  verge  et  la 
peau  des  cuisses,  et  pour  prévenir  cet  inconvénient,  il  faut 
adapter  un  instrument  propre  à  diriger  le  jet  de  l’urine.  Le 
même  A.  Paré  a  imaginé  à  cet  effet  une  canule  en  buis  ou  en 
métal ,  dont  la  partie  la  plus  large  s’adapte  sur  le  pubis. 

Long-temps  après  la  cicatrisation  l’urèlhre  peut  encore  se 
fermer.  M.  Roux  a  vu,  trois  ans  et  demi  après  l’amputation,  ce 
canal  s’oblitérer  par  la  coarctation  d’une  légère  portion  de  peau 
qui  recouvrait  le  moignon  à  la  manière  d’un  prépuce.  Il  en  ré¬ 
sulta  une  rétention  d’urine.  On  conçoit  que  l’exubérance  de  la 
peau  au  devant  du  moignon  est  une  cause  qui  facilitera  cette 
complication  secondaire.  Pour  la  prévenir,  il  serait  peut-être 
avantageux,  ainsi  que  le  recommande  M.  Smyly  [Gaz.  méd., 
25  juillet  1840),  de  réunir  la  muqueuse  du  canal  avec  la  peau, 
tout  en  maintenant  une  sonde  dans  la  vessie. 

Bien  que  assez  rarement,  la  récidive  du  cancer  a  été  ob¬ 
servée  à  la  verge,  M.  Hall  fut  obligé  de  pratiquer  trois  fois 
l’amputation  chez  le  même  malade.  Quelques  individus,  quoi¬ 
que  âgés,  sont  tombés  dans  une  mélancolie  profonde  après  l’opé¬ 
ration.  Chelius  a  vu  «mourir  de  chagrin  un  jeune  homme  chez 
lequel  l’amputation  de  la  verge  avait  parfaitement  réussi.» 

A.  Bérard. 

PENSEE  SAUVAGE  [Viola  an>ensisJ  L.  Rich.,  Bot.  méd.,  t.  il, 
p.  748);  —  Petite  plante  annuelle,  très  commune  dans  les 
champs  cultivés  et  dans  les  jardins,  appartenant  au  même 
genre  que  la  violette,  et  par  conséquent  faisant  partie  de  la 
famille  des  violariées  et  de  la  peulandrie  monogÿnie.  Sa  tige, 
haute  de  six  à  huit  pouces,  est  dressée  et  glabre,  anguleuse, 
un  peu  rameuse  vers  sa  partie  supérieure;  et  ses  feuilles  al¬ 
ternes,  pétiolées,  sont  ovales  obtuses,  crénelées  et  munies  à 
leur  base  de  deux  stipules  pinnaiides  foliacées  et  persistantes. 
Les  fleurs  sont  petites,  axillaires,  longuement  pédonculées, 
d’un  jaune  mêlé  de  violet.  Les  fruits  sont  de  petites  capsules 
globuleuses,  recouvertes  par  le  calice  et  s’ouvrant  naturelle¬ 
ment  eu  cinq  valves. 

Toutes  les  parties  de  la  pensée  sauvage  ont  une  odeur  her¬ 
bacée  et  une  saveur  amère  et  désagréable.  Donnée  à  faible 
dose,  telle  que  celle  d’une  dizaine  de  grains  de  sa  poudre, 
cette  plante  agit  comme  tonique;  mais  si  la  dose  est  sensible- 
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ment  augmentée,  tantôt  elle  provoque  le  vomissement,  tantôt 
elle  étend  son  action  irritante  sur  toute  la  longueur  du  tube 
digestif,  et  donne  lieu  à  des  évacuations  alviues  plus  ou  moins 
abondantes.  La  pensée  sauvage  est  généralement  considérée 
comme  un  de  ces  remèdes  auxquels  on  donne  le  nom  de 
dépuratifs.  Les  anciens  avaient  une  grande  coufiance  dans  la 
pensée  sauvage  pour  le  traitement  des  maladies  chroniques  de 
la  peau ,  telles  que  les  dartres ,  la  teigne,  etc.  Cependant  les 
modernes  ne  partagent  pas  entièrement  cette  opinion,  et  le 
professeur  Alibert  a  vainement  employé  ce  médicament:  il  n’en 
a  presque  jamais  retiré  d’effets  avantageux.  Suivant  Bergius, 
la  pensée,  sauvage  contient  une  grande  quantité  de  mucilage 
(Mat.  med.).  M.  Boullay,  qui  s’est  assuré  de  ce  fait ,  et  qui  n’y  a 
trouvé  aucun  principe  actif,  la  regarde  comme  n’ayant  que  des 
propriétés  émollientes  ( Mém .  de  l’Jcad.  roy.  de  méd.,  t.  i).On  l’ad¬ 
ministre  soit  en  poudre,  à  la  dose  de  10  à  25  grains,  soit,  et 
plus  souvent  en  décoction,  à  la  dose  d’une  demi-once  pour 
deux  livres  d’eau.  Quelquefois  on  joint  la  pensée  sauvage 
fraîche  aux  autres  plantes  avec  lesquelles  on  prépare  les  sucs 
d’herbes  amers  et  dépuratifs. 

En  Allemagne  on  se  sert  plus  généralement  de  la  pensée 
tricolore  (Viola  tricolor,  L.)  qui  croît  dans  les  prairies  des  mon¬ 
tagnes.  Elle  paraît  jouir  absolument  des  mêmes  propriétés  que 
la  pensée  sauvage.  La  racine  de  ces  deux  espèces ,  de  même 
que  celle  de  toutes  les  autres  plantes  de  la  même  famille,  est 
émétique;  mais  celte  propriété  y  est  assez  faible,  puisqu’il 
faut  environ  un  demi-gros  de  leur  poudre  pour  provoquer  le 
vomissement.  A..  Richabd. 

PERCUSSION.  —  La  percussion  est  un  mode  d’exploration 
qui  a  pour  but  de  constater  la  sonorité  d’un  point  quelconque 
du  corps  humain  quand  on  le  frappe.  Elle  sert  à  faire  recon¬ 
naître  plusieurs  conditions  physiques  normales  ou  morbides 
non-seulement  des  parties  placées  sous  les  tégumens,  mais 
encore  de  celles  qui  sont  plus  profondément  situées. 

La  percussion  paraît  avoir  été  employée,  dès  les  premiers 
temps  de  la  médecine,  dans  l’examen  de  l’abdomen.  Le  nom  de 
tympanite,  donné  par  les  médecins  grecs  à  la  distension  con¬ 
sidérable  du  ventre  par  des  gaz ,  ne  permet  point  de  douter 
qu’ils  n’aient  employé  la  percussion  pour  reconnaître  l’aug- 
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mentation  de  sonorité  de  cette  région;  mais  jusque-là  l’utilité  de 
là  percussion  était  bien  restreinte  :  elle  se  bornait  à  fournir  un 
moyen  de  distinguer  l’hydropisie  et  fa  tympanite.  Aussi  a-t-on 
généralement,  et  avec  faisôn,  considéré  Avenbrugger  comme 
l'inventeur  de  ce  moyen  d’exploration,  que,  le  premier,  il  a  ap¬ 
pliqué  à  l’étude  des  maladies  de  la  poitrine.  Depuis  la  publi¬ 
cation  de  l'ouvrage  d’Avenbrugger,  en  17G8,  et  surtout  depuis 
que  notre  célèbre  Corvisàrt  en  a  donné  une  traduction  fran¬ 
çaise  (1808),  là  percussion  est  devenue  l’un  des  moyens  de 
diagnostic  lés  plus  Usités  et  les  plus  utiles  :  elle  a  de  jour 
en  jôür  acquis  Une  importance  plus  grande  ,  soit  parce  qu’elle 
a  été  étudiée  avec  plus  de  soin  et  appliquée  à  un  plus  grand 
nombre  de  maladies,  soit  parce  que  la  découverte  de  l’auscul¬ 
tation  â  permis  de  mieux  fixer  la  valeur  des  signes  fournis  par 
la  percussion.  Enfin,  parles  travaux  récéns  de  plusieurs  méde¬ 
cins,  et;  en  particulier  du  professeur  Piorry,  lâ  percussion 
appliquée  à  l’étude  des  maladies  abdominales  â  fourni  au 
diagnostic  Une  nouvelle  série  dè  signes  très  Utiles. 

Manière  de  percuter.  —  Pour  pratiquer  la  percussion  ,  il  est 
plusieurs  règles  importantes  à  observer. 

Lé  médecin  doit  choisir  d’abord  une  position  convenable  ;  il 
peut  sé  placer  indistinctement  à  droite  ou  à  gauche  du  malade 
pour  là  percussion  de  l’abdomén  ;  pour  celle  du  thorax ,  il 
doit  se  placer  de  telle  sorte  que  les  doigts  de  la  main  la  plus 
exercée,  et  c’est  presque  toujours  la  droite ,  puissentfacilement 
frapper  soüs  Un  angle  droit  et  avec  la  même  force  les  diffé- 
rens  points  que  l’on  exploré.  Si  les  résultats  laissaient  quel¬ 
ques  doutes  ;  on  devrait  percuter  en  se  plaçant  alternativement 
à  droite  et  à  gauche. 

La  percussion  peut  être  pratiquée  de  deux  manières.  Tantôt 
elle  est  immédiate ,  et  consiste  à  frapper  directement  les  parties 
què  l’on  veut  examiner.  Dans  ce  cas,  on  percute,  soit  avec  l’ex¬ 
trémité  des  quatre  doigts  réunis  sur  une  même  ligne ,  soit 
avec  la  région  palmaire  de  la  main  ou  avec  la  pulpe  dès  doigts 
allongés  ét  rapprochés  les  uns  des  autres. 

Mais  eétte  manière  de  procéder  à  plusieurs  inconvéniens  : 
elle  exige  l’emploi  d’une  assez  grande  forcé,  èt  devient  dou- 
loüretfs-e  Surtout  quand  on  la  pratique  sur  des  parties  enflam¬ 
mées;  élle  est  peu  praticable  sur  les  mamelles,  sur  des  poi¬ 
trines  grasses,  infiltrées  ;  elle  l’est  encore  moins  sur  le  ventre; 
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dans  quelques  cas,  elle  pourrait  devenir  dangereuse  par 
l'ébranlement  qu’elle  communique  aux  parties  sous-jacentes. 
On  évite  ces  iriconvéniens  en  plaçant  entre  la  main  qui  per¬ 
cute  et  la  partie  percutée  un  corps  intermédiaire  qui  diminue 
la  douleur  et  augmente  le  son.  C’est  ce  qui  constitue  la  per¬ 
cussion  médiate. 

Divers  instrumens  ont  été  imaginés  dans  ce  but  „•  l’un  des  plus 
employés  est  le  plessimètre,  qui  consiste  en  une  plaque  d’ivoire, 
mince,  arrondie  ,  plane  sur  ses  deux  faces  ,  et  garnie  ,  sur  deux 
points  opposés  de  sa  circonférence,  de  lames  verticales  qui  ser¬ 
vent  à  la  fixer.  Commode  pour  la  percussion  dé  l’abdomen,  le 
plessimèfre  est  moins  avantageux  quand  il  s’agit  d’explorer  une 
poitrine  amaigrie.  Dans  ce  cas,  il  détermine  de  la  douleur,  s’ap¬ 
plique  mal  à  cause  delà  dépression  que  présentent  les  espaces 
intercostaux,  et  de  plus  la  résonnance  particulière  de  l’ivoire 
est  elle-même  une  condition  défavorable  à  là  perception  du 
bruit  intérieur  que  l’on  veut  apprécier.  On  a  cherché  à  re¬ 
médiera  cés  inconvéniens  par  l’emploi  d’une  plaqué  de  caout¬ 
chouc  qui  s’applique  mieux  ,  et  est  aussi  moins  douloureuse; 
mais  l’un  dés  doigts  de  la  main  gauche  nous  sémblé  préféra¬ 
ble.  Le  doigt ,  recouvert  de  parties  molles  et  souples ,  cause 
peu  de  dotileur;  pdr  sa  flexibilité,  if  s’adapte  parfaitement 
aux  diverses  parties  du  corps,  et  par  son  peu  de  volume, 
il  se  place  aisément  dans  des  espaces  étroits  et  déprimés, 
C’est  ordinairement  l’index  ou  le  médius  dont  on  se  sèrt,  en 
le  plaçant  indistinctement  dans  la  supination  ou  dans  la  pro¬ 
bation,  suivant  l’attitude  du  malade.  Si  l’on  pèrcule  sur  la  face 
dorsale,  ou  place  ordinairement  la  main  tout  entière  sur  l’en¬ 
droit  qu’on  exploré,  ët  le  doigt  dont  on  Se  sert  doit  être  isolé 
des  autres,  bien  tendu ,  et  sa  pulpe  exactement  appliquée. 
On  ne  devra  ëxercer  qu’une  pression  légère  si  l’organe  qu’on 
examine  est  superficiellement  placé,  et  Si  les  parties  sont  dou 
lou reuses  ;  la  pression,  au  contraire,  sera  plus  forte  si  l’or- 
gane  est  profondément  situé,  et  si  là  région  q-jè  l’on  percute 
n’èst  le  siège  d’aucune  douleur  vive.  Quant  à  la  main  qui 
frappe  ,  il  est  bon  que  les  mouvemens  d’élévation  et  d’abaissé- 
inentse  passent  uniquement  dans  le  poignet,  dé  manière  que 
la  partie  percutée  ne  reçoive  que  le  choc  de  la  main.  Avec  un 
peu  d’habitude,  on  obtiendra  de  la  sorte  des  sons  nets  et  suf- 
fisans  ;  et  cette  manière  de  percuter  sera  moins  douloureuse 
29. 
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que  si ,  les  mouvemens  se  passant  dans  le  coude ,  le  malade 
recevait  à  chaque  coup  le  choc  plus  pesant  de  tout  l’avant-bras. 

Il  convient,  en  général,  de  percuter  avec  un  seul  doigt,  le 
médius  préférablement,  chez  les  enfans,  les  sujets  maigres, 
et  lorsque  la  région  que  l’on  explore  est  très  douloureuse. 
Dans  les  cas  ,  au  contraire ,  où  l’organe  est  profondément  si¬ 
tué,  oit  les  parois  qui  le  recouvrent  sont  épaisses,  infiltrées, 
chargées  de  graisse,  il  faut  employer  plus  de  force,  et  percuter 
avec  deux  doigts  réunis,  le  médius  et  l’index,  quelquefois 
même  avec  les  trois  premiers  doigts  serrés  l’un  contre  l’autre 
sur  une  même  ligne.  A  part  ces  indications  spéciales,  il  faut 
s’habituer  à  frapper  légèrement  parce  que  cette  manière  est 
moins  incommode  pour  le  malade,  parce  que  le  choc  des 
doigts  sur  la  partie  percutée  est  moins  sonore,  et  que  le  reten¬ 
tissement  intérieur  est  généralement  plus  net  et  plus  facile  à 
apprécier.  Dans  tous  les  cas,  on  doit  commencer  par  frapper 
avec  douceur  pour  ne  pas  surprendre  désagréablement  le  ma¬ 
lade;  on  augmente  peu  à  peu,  s’il  est  nécessaire,  la  force  avec 
laquelle  on  percute,  et  l’on  s’arrête  au  degré  où  l’on  obtient 
les  résultats  les  plus  tranchés.  Il  faut  aussi  avoir  soin  de  frap¬ 
per  perpendiculairement  plusieurs  coups  séparés  par  de  légers 
intervalles;  le  choc  doit  être  bref  et  le  doigt  qui  frappe  relevé 
immédiatement. 

Une  règle  importante  à  observer,  dans  l’examen  de  la  poi¬ 
trine  en  particulier,  c’est  de  percuter  comparativement  les 
deux  côtés  dans  des  conditions  exactement  semblables,  et  à 
cet  effet,  de  placer  le  doigt  de  la  main  gauche  dans  la  même 
position,  et  de  frapper  avec  l’autre  avec  une  force  égale,  et 
alternativement  dans  des  points  correspondans  à  droite  et  à 
gauche,  pendant  le  temps  de  l’inspiration  et  de  l’expiration. 

Souvent  encore  il  est  avantageux  de  commencer  par  explorer 
les  parties  placées  à  quelque  distance  de  celles  qu’on  suppose 
être  le  siège  du  mal,  l’examen  des  parties  saines  permettant 
de  mieux  apprécier  les  différences,  quelquefois  peu  sensibles, 
survenues  dans  les  parties  malades.  Il  est  inutile  d’ajouter 
qu’il  est  besoin  de  silence  pour  que  les  résultats  de  la  per¬ 
cussion  soient  facilement  saisis.  Indépendamment  des  pré¬ 
ceptes  qui  indiquent  la  manière  dont  le  médecin  doit  pro¬ 
céder,  il  est  d’autres  règles  relatives  au  malade,  et  dont 
l'observation  n’est  pas  moins  importante. 


Les  parties  auxquelles  ou  applique  la  percussion  doivent , 
autant  que  possible,  être  mises  à  nu,  ou  n’ être  recouvertes  que 
d’une  étoffe  mince. 

La  position  qu’il  convient  de  donner  au  malade  devra  varier 
selon  la  partie  que  l’on  explore. 

Si  c’est  le  thorax,  et  qu’on  veuille  percuter  la  partie  anté¬ 
rieure,  le  malade  pourra  se  tenir  debout  ou  assis  sur  un  ta¬ 
bouret,  les  bras  pendans  sur  les  côtés  du  tronc;  mais  dans  ces 
positions,  le  corps  manque  d’appui,  et  il  est  préférable  qu’il 
soit  assis  sur  une  chaise  à  dossier ,  ou  couché  sur  un  plan 
résistant  plus  ou  moins  horizontal,  et  la  tête  plus  ou  moins 
élevée ,  selon  le  degré  de  dyspnée  du  malade.  Pour  l’examen 
des  régions  sus -elaviculaires  ,  la  têLe  sera  alternativement 
tournée  un  peu  du  côté  opposé  à  celui  que  l’on  percute. 

Dans  l’exploration  de  chacune  des  parties  latérales,  le  malade 
sera  assis ,  et  le  bras  appuyé  sur  la  tête  ou  soutenu  par  un  aide 
dans  cette  position.  Si  le  malade  était  très  faible,  on  le  ferait 
coucher  sur  le  côté  opposé  à  celui  qu’on  veut  examiner. 

Quand  on  percute  la  région  postérieure  du  thorax,  le  ma¬ 
lade  peut,  dans  quelques  cas,  rester  debout,  les  bras  croisés 
sur  la  poitrine;  mais,  en  général ,  il  vaut  mieux  qu’il  soit  assis, 
les  bras  portés  en  avant,  et  le  dos  voûté,  afin  d’éloigner  l’o¬ 
moplate  du  rachis ,  et  de  l’appliquer  plus  exactement  contre 
les  parois  du  thorax. 

Dans  quelques  cas  particuliers,  enfin,  le  malade  devra  s’ap¬ 
puyer  sur  les  coudes  et  les  genoux,  se  placer ,  comme  on  dit 
vulgairement,  à  quatre  pattes;  lorsque,  par  exemple,  ou 
voudra  savoir  si  la  matité  de  la  partie  postérieure  de  la  poi¬ 
trine  est  susceptible  de  déplacemens  ou  de  modifications , 
et,  par  conséquent,  s’il  existe  une  hépatisation  du  poumon 
ou  un  épanchement  de  liquide  dans  Sa  plèvre. 

Dans  l’examen  de  1  ’ abdomen,  la  partie  antérieure  est  celle  que 
l’on  soumet  le  plus  ordinairement  à  la  percussion.  Pour  y  pro¬ 
céder  convenablement,  le  malade  se  tiendra  couché  sur  le 
dos,  les  bras  placés  de  chaque  côté,  le  long  du  corps,  et  les 
genoux  légèrement  fléchis ,  afin  de  pouvoir  déprimer  les 
parois  abdominales  si  l’organe  malade  est  profondément 
situé. 

Pour  l’exploration  des  régions  latérales,  le  malade  devra 
s’incliner  sur  le  côté  opposé  du  tronc;  il  devra  se  mettre  à  son 
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séant  ou  se  coucher  à  plat  sur  le  ventre  pour  l’examen  de  la 
partie  postérieure. 

Dans  quelques  cas  le  tronc  sera  alternativement  incliné  à 
droite  ou  à  gauche,  placé  même  dans  une  position  presque 
verticale  pour  s’assurer,  par  exemple,  si  le  son  mat  perçu 
vers  les  parties  latérales  et  inférieures,  se  modifie  ou  se  dé¬ 
place  dans  ces  diverses  positions  :  c’est  ce  qui  a  lieu  lorsqu’un 
liquide  se  porte  successivement  vers  les  régions  les  plus  dé¬ 
clives,  en  obéissant  aux  lois  de  la  pesanteur. 

Phénomènes  fournis  par  la  percussion  dans  l’état  normal.  — 
La  percussion  est  principalement  appliquée  à  l’examen  de  la 
poitrine  et  de  l’abdomen ,  et  les  sons  que  l’on  obtient  sur  ces 
deux  cavités  varient  dans  les  différées  points  de  leur  étendue. 
Il  est  nécessaire  de  bien  connaître  ces  diverses  nuances  dans 
l’état  physiologique  pour  apprécier  exactement  les  altérations 
de  sonorité  survenues  dans  l’état  de  maladie. 

1°  La  percussion  de  la  poitrine  a  pour  but  d’étudier  les  sons 
fournis  par  les  différens  points  du  thorax  qui  sont  en  rapport 
soit  avec  les  poumons,  soit  avec  le  cœur  et  les  gros  vajsseaux. 

A.  Dans  les  régions  qui  sont  en  rapport  avec  les  poumons, 
les  parois  du  thorax,  quand  on  les  percute ,  rendent  un  son 
creux,  assez  fort  (son  pulmonal  de  M.  Piorry),  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  décrire  par  des  paroles ,  de  même  que  la  plupart  des 
sons  normaux,  et  qu’on  apprend  facilement  à  connaître  en 
percutant  une  poitrine  saine  et  bien  conformée.  Ce  son  yarie 
d’intensité  et  de  caractère,  selon  l’âge  des  sujets,  selon  la 
conformation  du  thorax  ,  et  selon  les  diverses  régions  où  on 

La  résonnance  est  généralement  beaucoup  plus  grande 
chez  l’enfant  que  chez  l’adulte  ;  elle  est  aussi  plus  grande  chez 
quelques  vieillards  dont  le  parenchyme  pulmonaire  est  comme 
raréfié. 

Le  son  est,  en  général  aussi ,  d’autant  plus  fprt  que  la  poi¬ 
trine  est  plus  large  et  ses  parois  plus  minces  ;  il  est  au  con¬ 
traire  d’autant  plus  faible  que  le  thorax  est  plus  étroit ,  et 
que  ses  parois  ont  une  épaisseur  plus  considérable. 

Quant  aux  diverses  régions  ,  en  avant ,  le  son  est  clair  au- 
desssus  des  clavicules  et  sur  ces  os;  clair  encore  au-dessous  , 
il  d.irpinue  un  peu  aux  régions  mammaires,  devient  obscur 
à  gauche  à  la  région  précordiale,  et  est  remplacé  au  niveau 
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de  la  septième  côte,  à  droite,  par  le  son  mat  4û  à  la  présence 
du  foie  ,  à  gauche,  par  je  s.ontympanique  que  donne  la  grosse 
extrémité  de  l’estomac.  En  arrière  la  poitrine  résonne  mé¬ 
diocrement  dans  la  région  sus -scapulaire  et  sur  les  cotés 
du  rachis.  Le  son  est  encore  très  obscur  dans  la  fosse  sus- 
épineuse;  il  l’est  un  peu  moins  vers  la  fosse  sous-épineuse,  et 
redevient  clair  et  intense  vers  la  pointe  de  l’omoplate,  dans  la 
région  qui  correspond  à  l’angle  des  côtes;  et,  à  quelques  pouçes 
plus  bas,  il  fait  place  à  un  son  mat,  fourni,  à  gauche,  par  la  rate, 
à  droite,  par  le  bord  postérieur  du  foie,  qui,  chez  un  bon 
nombre  de  sujets,,  remonte  un  peu  plus  haut,  ce  qui  diminue 
un  peu,  de  ce  côté,  l’étendue  où  s’arrête  le  son  dit pulmonal. 

Sur  les  régions  latérales  du  thorax ,  la  sonorité  est  claire 
dans  toute  la  portion  du  thorax  qui  correspond  aux  poumons. 
On  a  dit  encore,  qu’en  général,  le  côté  droit,  en  raison  dp  vo¬ 
lume  plus  considérable  du  poumon,  résonnait  dans  un  ton 
plus  grave;  mais  cette  différence  ne  nous  paraît  pas  suffisam¬ 
ment  établie. 

Chez  les  individus  dont  le  thorax  est  déformé,  le  son  peut 
être  modifié  de  diverses  manières,  sans  altération  patholo¬ 
gique  des  organes  contenus  dans  sa  cavité. 

B.  La  région  précordiale comme  nous  l’avons  dit,  donne  un 
son  obscur  dans  un  espace  d’environ  deux  pouces  en  tous 
sens,  limité  en  haut  et  latéralement  par  le  son  pulmonal. 

L’étendue  de  cette  matité  ne  représente  pas  exactement  les 
dimensions  normales  du  cœur,  qui  est  recouvert  en  partie  par 
le  bord  antérieur  du  poumon  gauche:  mais  les  modifications 
survenues  dans  les  limites  du  son  obscur  (sans  altération  du 
poumon  et  des  plèvres),  font  cependant  connaître  d’une  ma¬ 
nière  assez  exacte  les  chaugemens  que  subit  Je  volume  du 
cœur,  dont  les  dimensions  ne  peuvent  augmenter  sans  refouler 
le  poumon. 

Quant  aux  gros  vaisseaux  qui  naissent  du  cœur,  leur  pré¬ 
sence  derrière  le  sternum  ne  modifie  pas  d’une  manière  très 
notable  la  sonorité  de  la  poitrine.  Cependant,  d’après  Jes  recher¬ 
ches  récentes  de  M.  Piorry,  elle  donnerait  lieu  à  un  son  obscur, 
assez  distinct  du  son  pulmonal ,  perceptible  sur  une  largeur 
de  seize  à  vingt  lignes,  près  de  la  base  du  cœur  ,  la  où  les 
artères  aorte  et  pulmonale  sont  accolées  l’une  à  l’autre,  et  qui 
n’aurait  plus  que  dix  à  douze  lignes  dans  les  points  où  l’aorte 
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existe  seule.  Quelle  que  soit ,  du  reste ,  dans  l’état  physiolo¬ 
gique,  cette  modification  de  son  attribuée  à  la  présence  des 
gros  vaisseaux ,  la  percussion  de  cette  région  fournit  des  signes 
importans  dans  l’état  morbide,  et  en  particulier  dans  certaines 
maladies  de  l’artère  aorte. 

2°  L’abdomen,  percuté  dans  ses  régions  diverses,  présente 
dans  l’état  sain  des  différences  de  son  très  nombreuses  et  très 
intéressantes  à  étudier.  Ces  différences  de  sons  dépendent 
des  notables  différences  de  structure  et  de  densité  des  organes 
contenus  dans  la  cavité  abdominale. 

A  l’ épigastre  %  le  son  est  un  peu  mat  à  la  partie  supérieure 
et  droite  occupée  par  le  lobe  gauche  du  foie  ;  le  reste  de  celle 
région,  qui  est  en  rapport  avec  l’estomac,  rend  un  son  clair 
(  son  stomacal )  qui  s’obscurcit,  quand  ce  viscère  est  rempli 
d’alimens ,  et  prend  un  timbre  humorique  quand  il  contient 
à  la  fois  des  gaz  et  des  liquides. 

L’hypochondre  droit  fournit  un  son  mat  (  son.  jécoral)  qui 
s’étend  dans  le  sens  vertical,  depuis  le  niveau  de  la  septième 
côte  environ,  jusqu’au  rebord  des  fausses  côtes,  au  delà  des¬ 
quelles  il  est  remplacé  par  le  son  clair  que  donnent  les  in¬ 
testins.  Horizontalement,  cette  matité  se  prolonge  à  droite  jus¬ 
qu’en  arrière,  et  à  gauche,  elle  se  termine  à  un  ou  deux 
pouces  au  delà  de  la  ligne  médiane ,  où  elle  est  remplacée 
par  le  son  clair  de  la  région  épigastrique.  Les  limites  de  cette 
matité  donnent  la  mesure  des  diamètres  vertical  et  transversal 
du  foie. 

L’hypochondre  gauche  fournit  en  avant ,  où  est  située  la 
grosse  extrémité  de  l’estomac,  une  résonnance  plus  prononcée 
généralement  qu’à  l’épigastre,  et  qui  fait  place  latéralement  au 
son  mat  de  la  région  splénique. 

Dans  toute  la  région  ombilicale,  la  percussion  donne  un 
son  clair  (  son  intestinal  )  dû  à  la  présence,  en  haut,  de  la  partie 
moyenne  du  colon  transverse,  et  plus  bas,  des  intestins  grêles. 
Cette  résonnance  se  continue  latéralement  jusqu’à  la  partie 
antérieure  des  régions  lombaires,  où  passent  les  portions  ascen¬ 
dantes  et  descendantes  du  colon  ;  au  delà  de  cette  limite,  le 
son  devient  mat,  et  conserve  ce  caractère  dans  les  portions 
lombaires  et  rachidienne  de  l’ahdomen. 

Plus  bas ,  le  son  intestinal  se  continue,  en  perdant  son  inten¬ 
sité,  jusqu’aux  régions  iliaques  occupées  par  le  cæcum  à  droite, 
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et  l’S  du  colon  à  gauche,  et  se  prolonge,  dans  l’état  de  vacuité 
de  la  vessie  et  de  l’utérus,  jusqu’à  l’hypogastre,  où  flottent  les 
circonvolutions  inférieures  de  l’intestin  grêle. 

Phénomènes  pathologiques.  —  I.  Poitrine.  —  A.  Dans  l’état 
de  maladie,  le  son  normal  que  rend  la  poitrine  dans  les  parties 
du  thorax  qui  correspondent  aux  poumons  peut  devenir  plus 
clair j  plus  obscur ,  ou  complètement  mat }  ou  bien  encore  de¬ 
venir  analogue  à  celui  que  l’on  produit  en  frappant  un  pot  fêlé 
(  bruit  de  pot  fêlé). 

h' augmentation  de  sonorité  se  présente  sous  deux  formes  prin¬ 
cipales,  le  son  clair  et  le  son  tympanique.  Le  son  clair  peut  être 
perceptible  dans  la  totalité  de  l’un  ou  des  deux  côtés  de  la  poi¬ 
trine,  ou  être  borné  à  une  partie  limitée  de  cette  cavité:  c’est, 
le  plus  ordiuaire.ment ,  la  région  correspondante  aux  carti¬ 
lages  costaux.  Il  indique  généralement  l’existence  d’un  em¬ 
physème  des  poumons. 

Dans  d’autres  cas,  la  sonorité  de  la  poitrine  existe  à  un  degré 
beaucoup  plus  prononcé,  et  le  thorax  résonne  comme  un  tam¬ 
bour,  daus  une  étendue  plus  ou  moins  considérable,  de  l’un  ou 
de  l’autre  côté.  Ce  son  tympanique  est  le  signe  d’un  épanche¬ 
ment  de  gaz  dans  la  cavité  de  la  plèvre.  Les  circonstances  dans 
lesquelles  le  phénomène  s’est  développé,  la  marche  de  la  ma¬ 
ladie,  l’existence  ou  l’absence  de  la  respiration  amphorique, 
indiqueront  la  nature  du  pneumothorax,  qui  est  presque  tou¬ 
jours  lié  à  la  perforation  du  poumon. 

La  diminution  du  son  normal  de  la  poitrine  peut  se  présenter 
de  même  à  des  degrés  divers,  son  obscur,  son  mat,  et  occuper 
une  étendue  et  un  siège  très-  variables.  Le  son  simplement 
obscur  indique  d’une  manière  générale  une  augmentation  de 
densité  du  poumon  qui  peut  être  due  à  une  pneumonie  au 
premier  degré,  à  une  congestion  pulmonaire,  à  des  tuber¬ 
cules  plus  ou  moins  nombreux ,  mais  non  encore  réunis  en 
une  masse  compacte  ,  ou  à  la  condensation  légère  du  paren¬ 
chyme  qui  accompagne  souvent  la  dilatation  des  bronches.  On 
l’observe  aussi  dans  quelques  cas  d’épanchemens  pleurétiques 
peu  considérables,  surtout  lorsque  des  adhérences  partielles 
des  deux  lames  de  la  plèvre  permettent  au  liquide  de  re¬ 
monter  entre  elles  sous  forme  d’une  couche  peu  épaisse;  ou 
bien  vers  la  lin  de  certaines  pleurésies,  quand  il  existe  des 
fausses  membranes  épaisses ,  infiltrées  de  sérosité ,  et  lors- 
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que  la  poitrine  a  subi  un  retrait  plus  ou  moins  considérable., 

Le  son  mat ,  semblable  à  celui  que  donnerait  la  percussion 
de  la  cuisse  (  instar  percussi  femoris  ) ,  peut  avoir  également  un 
siège  et  une  étendue  variables,  occuper  quelquefois  un  côté 
tout  entier  de  la  poitrine. 

Il  peut  dépendre,  soit  d’une  densité  considérable  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire,  telle  qu’une  hépatisation  complète,  des 
tubercules  nombreux  et  rapprochés,  sous  forme  de  masses 
compactes  ,  soit  d’un  épanchement  abondant  de  liquide  formé 
par  de  la  sérosité  ,  du  sang  ou  du  pus,  soit,  enfin,  dans  des 
cas  très  rares,  d’une  tumeur  solide  développée  daps  la  poi¬ 
trine. 

Quelques  caractères  particuliers  serviront,  dans  la  plupart 
des  cas,  à  spécifier  davantage  le  genre  d’altération  qui  existe. 
Ainsi  le  son  sera  généralement  plus  mat  encore  dans  les  épan- 
chemens  liquides  de  la  plèvre  ,  que  dans  les  cas  d’indura¬ 
tion  du  tissu  pulmonaire.  Dans  ce  dernier  cas ,  le  siège  de 
la  matité  reste  le  même,  quelle  que  soit  la  position  que  l’on 
donne  au  malade,  tandis  que,  dans  certaines  collections  sé¬ 
reuses,  il  sera  possible,  en  faisant  varier  l’attitude  du  corps, 
de  donner  lieu  au  déplacement  de  la  matité ,  si  l’épanche¬ 
ment  est  partiel ,  et  si  rien  ne  s’oppose  à  ce  que  le  liquide 
obéisse  aux  lois  de  la  pesanteur.  C’est  faire  pressentir  que  le 
déplacement  aura  lieu  plutôt  dans  l’hydrothorax  que  dans  la 
pleurésie  :  les  fausses  membranes  qui  se  forment  dans  cette 
dernière  maladie  ne  tardant  généralement  pas  à  circonscrire 
l’épanchement.  De  même  encore ,  s’il  s’agissait  d’une  induration 
du  tissu  pulmonaire ,  le  siège  de  la  matité  à  la  partie  posté¬ 
rieure  d’un  côté,  ou  aux  deux  sommets  à  la  fois,  aiderait  à 
reconnaître,  dans  le  premier  cas,  une  pneumonie ,  et,  dans  le 
second,  une  affection  tuberculeuse. 

Mais,  en  général,  pour  préciser  l’espèce  d’altération  qui 
existe,  il  faut  rapprocher  des  signes  obtenus  par  la  percussion , 
les  résultats  fournis  par  les  autres  méthodes  d’ exploration , 
avoir  égard  aux  symptômes  fonctionnels,  à  la  marche,  à  la 
durée  de  la  maladie,  et  le  diagnostic  sera  d’autant  pins  certain, 
qu’il  sera  déduit  du  rapprochement  et  de  la  comparaison  de 
ces  divers  élémens. 

A  ces  modifications  de  sonorité,  que  nous  venons  de  passer 
en  revue ,  nous  devons  en  ajouter  quelques  autres.  1°  Le  son 
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clair  et  creux  circonscrit  à  un  espace  peu  considérable,  siégeant 
d’ordinaire  sous  la  clavicule,  et  qui  dépend  de  la  présence  en 
ce  point  d’une  caverne  assez  spacieuse,  ne  contenant  qjue  de 
l’air,  et  située  très  superficiellement.  A  part  ce  cas  particulier, 
le  son  est  rarement  plus  clajr  au  niveau  des  excavations  du 
poumon;  le  plus  ordinairement,  au  contraire  ,  il  est  plus  sec, 
plus  sourd,  en  raison  delà  densité  du  tissu  induré  qui  en  forme 
les  parois.2°  L  efrruilde  pot  fêlé,  déterminé  par  la  percussion  sur 
les  points  du  thorax  qui  correspondent  aux  cavernes  superfi¬ 
cielles.  Pour  que  ce  bruit  se  produise  au  niveau  d’une  exca¬ 
vation,  il  faut  que  celle-ci  réunisse  plusieurs  condition?  ana¬ 
tomiques  parmi  lesquelles  on  a  signalé  une  étendue  assez 
considérable ,  la  présence  d’une  certaine  quantité  de  liquide, 
des  parois  minces,  élastiques. 

B.  A  la  région  précordiale ,  le  son,  normalement  obscur, 
fourni  par  la  percussion,  peut  devenir  plus  sonore.  Ce  phéno¬ 
mène  pourrait  être  produit  par  la  présence  de  gaz  dans  la 
membrane  séreuse  qui  enveloppe  l,e  cœur  •  mais  le  pneumo¬ 
péricarde  est  tout  au  moins  un  fait  d’une  extrême  rareté  , 
et  l’excès  de  sonorité  de  cette  région  est  à  peu  près  exclu¬ 
sivement  dû  à  un  emphysème  du  poumon  dont  le  bord  interne 
recouvre  plus  ou  moins  la  face  antérieure  du  cœur. 

La  diminution  de  sonorité  dans  la  région  précordiale  est  pres¬ 
que  toujours  l'effet  d’une  maladie  du  cœur  ou  de  ses  annexes. 
Elle  dépend,  tantôt  d’une  hypertrophie  excentrique  de  ce 
v.icèrp,  tantôt  d’un  épanchement  de  liquide  dans  le  péricarde  ; 
quelquefois ,  de  la  réunion  de  ces  deux  derniers  états  mor¬ 
bides,  qui  ont  pour  effet  de  refouler  Je  poumon;  très  rare¬ 
ment,  de  la  présence  de  caillots  volumineux  dans  les  cavités 
du  cœur.  La  percussion  peut-elle  fournir  dès  caractères  parti¬ 
culiers  propres  à  distinguer  l’un  de  l’autre  l’hydropéricarde 
et  )’bypertrophie  ?  Les  limites  supérieures,  pu  latérales  de 
la  matité,  pourront-elles ,  comme  on  l’a  admis,  varier  selon 
l’attitude  du  malade,  de  telle  sorte  que  le  diamètre  transversal 
de  la  région  mate  s’agrandisse  dans  la  position  assise,  et 
diminue  dans  sa  position  horizontale?  Nous  ne  saurions  ad- 
melre  ce  fait  comme  établi ,  et  nous  accorderions  plus  de  con¬ 
fiance  aux  inductions  fournies  par  la  marche  de  la  maladie. 
Si ,  par  exemple,  fe  son  devient  nul  en  quelques  heures  ,  ou 
même  en  quelques  jours,  si  l’étendue  de  la  matité  augmente 
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journellement,  c’est  là  un  phénomène  important  ;  car  ce  chan¬ 
gement  rapide  ne  peut  pas  avoir  lieu  dans  l’hypertrophie  :  il 
appartient  exclusivement  à  l’épanchement  d’un  liquide  dans 
le  péricarde.  Les  signes  fournis  par  les  autres  méthodes  d’ex¬ 
ploration,  viendront,  dans  la  plupart  des  cas,  confirmer  le 
diagnostic.  Ajoutons  que,  dans  l’hypertrophie,  l'augmentation 
d’étendue  de  lamaiitésera  généralement  proportionnée  à  l’ac¬ 
croissement  de  volume  du  cœur,  et  en  donnera  approximati¬ 
vement  la  mesure;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  l’emphy¬ 
sème  pulmonaire,  qui  accompagne  assez  fréquemment  les 
maladies  du  cœur,  peut  faire  varier  ces  résultats ,  et  que  le 
bord  interne  du  poumon  gauche  venant  à  recouvrir  plus  ou 
moins  la  surface  antérieure  de  l’organe  hypertrophié,  rendra 
la  matité  proportionnellement  moins  sensible. 

Les  diverses  tumeurs  anévrysmales  de  l’aorte,  soit  à  son  ori¬ 
gine,  à  sa  crosse,  ou  dans  sa  portion  descendante,  peuvent  aussi 
donner  lieu  à  une  matité  plus  ou  moins  prononcée,  plus  ou 
moins  étendue.  Ce  phénomène,  considéré  en  lui-même,  indi¬ 
quera  seulement  la  présence  en  ce  point  d’un  corps  solide 
comme  serait  toute  espèce  de  tumeur  un  peu  volumineuse. 
Mais,  d’une  part,  la  fréquence  relative  des  tumeurs  de  l’aorte 
dans  celte  région,  et  l’extrême  rareté  des  autres  tumeurs,  et 
d’autre  part  les  résultats  comparatifs  obtenus  par  l'ausculta* 
tion,  concourront,  avec  la  percussion,  à  fixer  le  diagnostic. 

II.  Abdomen.  —  Les  sons  divers  que  fournit  la  percussion  des 
parois  de  cette  cavité  peuvent  être  modifiés  sous  le  rapport  de 
leur  siège  ,  de  leurs  limites  ,  de  leur  intensité ,  de  leur  carac¬ 
tère;  il  peut  aussi  se  manifester  dans  différens  points  de  l’ab¬ 
domen  des  sons  particuliers  qui  n’y  existent  pas  dans  l’état 
naturel. 

Par  suite  du  déplacement  d’un  organe,  la  sonorité  qui  lui 
appartient  peut  cesser  dans  le  lieu  qu’il  devrait  occuper,  et  se 
montrer  dans  un  autre.  C’est  ainsi  qu’on  observe  l’élévation 
des  limites  du  sonjécoral  dans  l’ascite,  leur  abaissement  par 
suite  d’un  épanchement  dans  la  plèvre  droite.  Dans  les  cas  où 
la  rate  abandonne  la  région  hyponchondriaque  gauche  pour 
descendre  dans  la  fosse  iliaque ,  déplacement  dont  Morgagni 
a  rapporté  quelques  exemples,  le  son  devient  intestinal  ou 
stomacal  dans  la  région  splénique  ;  il  devient  mat  dans  le 
flanc,  dans  toute  l’étendue  occupée  par  la  rate,  qu’on  re- 
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connaît  d’ailleurs  à  sa  forme  particulière  et  à  son  volume. 

Ailleurs,  le  son  normal  de  tel  ou  tel  poiot  de  l’abdomen 
est  modifié  dans  son  étendue,  qui  est  augmentée  ou  diminuée, 
avec  ou  sans  modification  analogue  dans  son  intensité.  Ces 
changemëns  indiquent  d’ordinaire  une  modification  semblable 
survenue  dans  le  volume,  et  souvent  aussi  dans  la  densité  de 
l’organe  correspondant,  à  moins  qu’ils  ne  dépendent  de  la 
présence  de  quelque  viscère  voisin,  qui  peut  recouvrir  cet 
organe,  ou  le  laisser  à  découvert  plus  que  dans  l’état  normal. 
Ainsi  la  diminution  d’étendue  du  son  jécoral  est  un  signe 
d’atrophie  du  foie,  de  même  que  l’extension  de  la  matité  est 
l’indice  d’une  hypertrophie  de  ce  viscère.  Mêmes  conséquences 
découlent  des  modifications  de  matité  dans  la  région  de  la  rate 
ou  des  reins.  Ainsi  encore  la  diminution  d’étendue  du  son 
stomacal  dénote  que  ce  viscère  est  rétréci ,  ou  recouvert  par 
un  organe  voisin,  le  bord  gauche  du  foie,  par  exemple;  son 
augmentation  indique  l’agrandissement  de  ce  viscère,  qui  peut 
acquérir  un  volume  double  ou  quadruple  de  celui  qui  lui  est 
ordinaire,  occuper  tout  l’épigastre,  s’étendre  en  bas  vers  l’om¬ 
bilic,  et  remonter  en  haut  jusqu’à  la  sixième  ou  la  cinquième 
côte  :  c’est  ce  que  l’on  observe  dans  les  cas  de  distension  de 
l’estomac  par  des  gaz,  surtout  dans  les  rétrécissemens  du 
pylore,  maladie  dans  laquelle  le  son  devient  en  même  temps 
plus  intense  et  tout-à-fait  tympanique. 

Ce  son  tympanique  est-il  étendu  à  toute  la  paroi  antérieure 
de  l’abdomen?  il  indique  alors  une  accumulation  de  gaz,  soit 
dans  l’intestin ,  soit  dans  le  péritoine;  or  la  tympanite  péri¬ 
tonéale,  si  jamais  elle  a  eu  lieu  ,  est  au  moins  infiniment  rare; 
et  dès  lors  le  son  tympanique  de  tout  l’abdomen  peut  être 
considéré  comme  le  signe  à  peu  près  certain  de  la  distension 
gazeuse  du  conduit  digestif,  qui  se  reconnaît,  d’ailleurs,  en 
ce  que  souvent  plusieurs  anses  intestinales  se  dessinent  à  tra¬ 
vers  les  parois  abdominales  :  cette  tympanite  peut  dépendre 
de  causes  très  variées,  comme  obstructions,  invaginations,  ré¬ 
trécissemens  ,  compression ,  adhérences  anormales ,  élrangle- 
mens  internes,  etc. 

Ailleurs  encore,  le  son  normal  est  modifié  dans  son  tim¬ 
bre  par  le  mélange  d’une  autre  nuance.  C’est  ainsi  que  le  son 
clair  de  l’estomac  ou  des  intestins  prend  souvent  le  caractère 
du  son  humoral  ou  hydropneumatique  (M.  Piorry),  qui  annonce, 
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com  me  ce  dernier  nom  l’indique,  la  présence  simultanée  de 
gaz  et  de  liquides. 

Tantôt  le  liquide  est  contenu  dans  une  cavité  contiguë  avec 
celle  qui  renferme  le  gaz,  et  alors  le  son  humoral  ne  s’entend 
que  sürles  limites  qui  Séparent  le  son  mat  de  l’une,  et  lé  son  clair 
de  l’autrë.  Son  siège,  dans  Cë  cas,  est  invariable  si  le  liquide 
est  circonscrit ,  comme  on  l’observe  lorsque  la  vessie  est  dis¬ 
tendue  par  de  l’urine,  et  COUtiguë  aux  intestins  distendus  par 
dès  gaz  ;  le  soü  humoral  se  déplacera,  au  Contraire ,  avëc  les 
changemens  de  position  du  malade  si  le  liquide  lui-même 
peut  sè  déplacer ,  corüme  on  le  Constate  quand  il  existé 
dans  le  péritoine  un'  épanchement  Séreux  qüi  obéit  aux  lois 
de  la  pesaüfëür. 

Tantôt  le  liquide  et  le  gaz  sont  renfermés  dans  là  même 
cavité,  et  alors  le  Son  hydrOpnëumàtique  peut  être  obtenu  sur 
une  Surface  pltis  ou  moins  considérable  :  c’est  ce  que  l’on 
observe  souvent  à  là  région  cœcale  dans  là  fièvre  typhoïde  , 
ou  bien  à  l’épigastre,  lorsque,  pâr  suite  d’ün  rétrécissement 
du  pylore,  les  liquidés  sont  retenus  dans  l'estomac  eh  même 
temps  que  deS  gâz  s’y  forment  en  abondance.  Dans  cès  der¬ 
niers  cas  àiissi  là  pression  brusqüé  exercée  sur  cés  régions 
ou  la  Succussion  dtt  tronc,  donnent  lieu  à  un  gargouille¬ 
ment,  à  Un  bruit  de  fluctuation  interne,  què  l’bn  n’ob¬ 
tient  pas  quand  les  deux  fluides  sont  logés  dans  des  cavités 
différentes. 

Dans  d’autres  circonstances  ,  un  son  mat ,  anormal ,  se  ma¬ 
nifeste  dans  un  lieu  insolite,  là  où  èxiste  Un  son  clair  dans 
l’état  naturel.  Cette  modification  indiqué  d’une  maniéré  gé¬ 
nérale  qu’un  liquide  ou  ud  corps  solide  s’est  déposé,  accu¬ 
mulé  ou  développé  dans  le  lieu  correspondant.  Le  diagnostic 
deviendra  moins  vague  par  l’appréciation  du  siégé  et  de  l’éten¬ 
due  dé  la  matité,  qui  peut  Occuper  la  presque  totalité  dé 
l’abdonïen,  ou  être  limitée  à  une  région  très  variable. 

Lorsqu’un  soü  mat  limité  se  manifeste  à  l’épigastrë,  il  peut 
dépendre,  soit  d’Une  tumeur  formée  par  unë  dégénérescence 
cancéreuse  des  parois  de  l’estomac,  soit  d’un  développement 
anormal  du  lobe  moyen  du  foie.  A-t-il  son  siège  dans  l’un  des 
points  qui  s’étendent  de  l’appendice  xyphoïde  à  l’angle  Sacro- 
vertébràl?  ce  peut  être  un  anévrysme  de  l’aorte  abdominale; 
à  là  région  de  la  vésicule  ?  ce  peut  être  Une  distension  de  ce 
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réservoir  ou  bien  une  accumulation  de  calculs  biliaires,  etc.; 
dans  le  flâne,  de  l’un  ou  de  l’autre  côté?  une  dégénérescence 
carcinomateuse  du  rein,  un  abcès,  un  kyste  de  cet  organe, 
plus  rarement  une  tumeur  formée  par  une  altération  des  cap¬ 
sules  surrénales,  comme  M.  Rayer  en  a  rapporté  des  exem¬ 
ples  ,  ou  bien  un  cancer  du  colon  droit  ou  gauche.  Si  la  matité 
apparaît  dans  l’une  ou  l'autre  des  régions  iliaques,  elle  fera 
soupçonner  un  abcès  ou  une  accumulation  de  matières  fé¬ 
cales,  etc.  A  I’hypogaslre  et  sur  la  ligne  médiane,  elle  pourra 
dépendre,  dans  les  deux  sexes,  d’une  distension  de  la  vessie 
remplie  d’Urine;  chez  la  femme;  d’un  développement  de  l’u¬ 
térus  par  la  grossesse,  par  une  inflammation ,  ou  par  une  pro¬ 
duction  morbide  quelconque.  Si  le  son  mat  est  situé  à  droite 
ôü  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  il  dépend,  le  plus  ordinai¬ 
rement,  de  tumeurs  diverses  développées  dans  les  annexes 
de  l’utérus,  telles  que  dégénérescences  squirrheuses,  kystes 
variables  de  l’ovaire,  hydropisies  des  trompes,  etc.  Tou¬ 
tefois,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  matrice  peut  être 
déviée  par  des  adhérences.  Rappelons  enfin ,  à  l’occasion  de 
dès  matités  circonscrites,  une  remarque  dont  l’importance, 
déjà  signalée,  sera  facilement  comprise  :  c’est  que  les  résultats 
de  là  percussion,  considérés  isolément,  ne  peuvent  fournir 
qüé  des  probabilités  plus  ou  moins  grandes,  et  que,  pour 
arriver  à  un  peu  plus  de  précision,  il  est  absolument  néces¬ 
saire  dè  réunir  adx  signes  fournis  par  la  percussion  ceux  que 
donnent  la  palpation,  le  toucher  vaginal  ou  rectal  dans  le  cas 
•  de  tuméur  de  l’hypôgastre  ,  l’examen  des  troubles  fonctionnels 
et  tous  les  autres  moyens  de  diagnostic. 

La  percussion  fournit  à  eüé  seule  des  résultats  plus  précis, 
lcirsquela  matité,  au  lieu  d’occuper  un  espace  circonscrit,  se 
retrouve  à  la  fois  dans  toute  la  portion  déclive  de  l’abdo¬ 
men  ;  à  ce  seul  caractère  on  peut  reconnaître  l’accumulation 
dans  le  péritoine,  d’un  liquide  dont  l’existence  deviendra  plus 
certaine  èhcorè  si  lé  son  mat  se  déplace  selon  les  positions 
diverses  que  l’on  donne  au  malade,  et  si,  aux  limites  qui  le 
séparent  du  son  clair  des  intestins ,  on  obtient  la  résonnance 
humoriqué  :  lé  fait  deviendra  indubitable  si,  eu  imprimant 
un  léger  choc  avec  le  doigt  détendu  sur  l’Un  des  points  de 
l’abdomen,  pendant  que  l’aütre  main  est  appliquée  sur  un 
point  diamétralement  opposé,  on  perçoit  une  sensation  d’on- 
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dulation  produite  par  l'impulsion  transmise  au  liquide  contenu 
dans  le  ventre. 

Quand  enfin  la  matité  occupe  la  totalité  ou  la  presque 
totalité  de  l’abdomen,  elle  indique,  soit  un  épanchement 
ascitique  considérable ,  soit  la  présence  d’une  tumeur  très 
volumineuse,  telle  qu’un  énorme  kyste,  formé  d’ordinaire 
aux  dépens  de  l’ovaire.  Ces  deux  cas  pourront  être  distin¬ 
gués  l’un  de  l’autre  par  les  caractères  suivans  :  dans  l’ascite, 
les  intestins  plus  légers  remontant  vers  la  partie  la  moins  dé¬ 
clive,  on  trouve,  à  la  région  sus-ombilicale,  un  son  tympa- 
nique  qui  tranche  avec  la  matité  obtenue  dans  tous  les  points 
situés  sur  un  niveau  inférieur,  et  qui  est  séparé  de  cette  der¬ 
nière  par  une  ligne  courbe  à  concavité  supérieure.  Dans  l’hy- 
dropisie  enkystée,  au  contraire,  comme  la  tumeur  en  se  dé¬ 
veloppant  refoule  ,  en  général,  les  intestins  sur  les  parties 
latérales,  on  trouve  communément  un  son  mat  à  la  partie  la 
plus  saillante,  tandis  que  le  son  intestinal  existe  sur  les  côtés. 
Dans  ce  dernier  cas  aussi  la  sensation  du  flot  est  souvent 
moins  manifeste  que  dans  l’ascite. 

Indépendamment  des  diverses  modifications  du  son  que 
nous  venons  d’exposer,  la  percussion,  dans  quelques  cas, 
fournit  encore  un  bruit  particulier  ou  plutôt  un  phénomène 
complexe  résultant  de  l’association  d’une  espèce  de  bruit  hu- 
morique  perçu  par  l’oreille  avec  un  frémissement  vibratoire 
perçu  par  le  doigt  qui  percute.  Ce  phénomène ,  désigné  sous 
le  nom  de  bruit,  ou  frémissement  hydatique,  se  lie  effectivement 
à  l’existence  des  hydatides,  et  paraît  dépendre  des  oscillations 
des  aeéphalocysles  dans  le  kyste  qui  les  contient.  Ce  frémis¬ 
sement  toutefois  ne  se  rencontre  pas  dans  toutes  les  tumeurs 
hydaiifères;  mais  quand  il  est  manifeste,  il  constitue  un 
signe  important  de  ce  genre  de  tumeur. 

Il  esL  quelquefois  avantageux  d’étudier  ce  phénomène  par 
l’auscultation  médiate  ou  immédiate,  en  même  temps  que  l’on 
pratique  la  percussion,  celte  méthode  mixte  permettant  par¬ 
fois  de  saisir  des  nuances  de  son  qui  ne  seraient  point  perçues 
à  distance.  Ce  procédé  peut  d’ailleurs  être  mis  en  usage  dans 
plusieurs  autres  circonstances.  MM.  Cammann  et  Clarck,dans 
un  mémoire  récent  [New-York  journal  of  medicine  and  surgery, 
juillet  1840),  l’ont  généralisé  en  l’appliquant  à  l’examen  de  la 
poitrine  et  de  l’abdomen  ;  et ,  selon  ces  auteurs ,  il  serait  pos- 
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sifoie  de  distinguer  de  la  sorte,  d’une  manière  beaucoup  plus 
précise,  l’un  de  l’auire  des  organes  pleins  qui  se  louehent, 
d’apprécier  avec  plus  d'exactitude  le  volume  du  foie,  de  la 
rate,  du  cœur,  et  même  d’en  déterminer  rigoureusement  les 
dimensions  lorsqu’ils  sont  éloignés  des  parois  par  des  viscères 
de  deusilé  différente ,  comme  lorsque  le  cœur  est  entièrement 
recouvert  par  les  poumôus.  Je  dois  déclarer,  én  finissant  cet 
article,  que  j’ai  été  aidé  dans  sa- rédaction  par  M.  le  docteur 
Barlh,  agrégé  de  la  Faculté ,  et  mon  ancien  chef  de  clinique  à 
l’Hôtel  Dieu.  Chomel. 

Aüenbrucger  (Leap.).  Inventum  novum  ex percussinne  thoracis  humani 
ut  signé  abstrusos  tinterai-,  prêtons  niorbos  dr.tegendi.  Vienne ,  1763, 
in-8°.  .Trad:  on  fr.  par  Rosière  de  la  Chassague,  à  la  suite  du  Manuel 
des pulmoniques.  Paris,  1770,  in-12;  et.par  Cprvisart,  en  1808. 

Gorvisart  (J.  N.).  Nouvelle  méthode  pour  reconnuitre  les  maladies  in¬ 
ternes  de  la  poitrine  par  ta  percussion  de  cette  cavité;  par  Auenbrugger. 
Ouvr.  trad.  du  latin  et  commenté.  Paris,  1808,  in-8°. 

'  Piorry  JP.  A.).  De  la  percussion  médiate,  et  des  signes  obtenus p'dr  ce 
nouveau  moyen  d’exploration  dans  les’ maladies  des  organes  thoraciques  et 
abdominaux.  Paris,  1828  ,  in-8°,  fig.  —  Du  procédé  opératoire  à  suivre 
dans  l’exploration  des  organes  par  la  percussion  médiate ,  et  collection  de 
Mémoires,  etc.  Ibid. ,  1831,.in-8°. 

:  Glinchamps  {Édouard  de).  Essai  sur  la  percussion  médiate  abdomina  ’e. 
Thèse.  Paris.  1.835,  in-4°. 

Cammann  (P.)  et  Clark  (A.).  A  new  mode  of  ascertaining  tke dimensions, 
font  and  condition  of  internai  organs  by  percussion  and  auscultation. 
Dans  The  New-York  jotir/t.  of  med.  and  siirg.,  juillet  1840.  Extr.  dans 
Arch.  gén.  de  méd.,  lre  sér.,  t.  x,  p.  225. 

Voyez,  en  outre, les  traités  de  diagnostic  et  de  séméiologie. 


PERICARDE. -- §  L  Anatomie.  — Sac  membraneux,  fibro- 
séreux,  composé  de  deux  feuillets  qui  enveloppent  le  cœur 
et  une  portion  des  troncs  artériels  et  veineux  qui  s’abouchent 
dans  cet  organe;  il  est  situé  au-dessus  de  l’aponévrose  cen¬ 
trale  du  diaphragme,  au-dessous  de  la  crosse  de  l’aorte, 
derrière  le  thymus,  le  tissu  cellulaire  de  la  cavité  antérieure 
et  inférieure  du  médiastin,  le  sternum,  les  troisième,  qua¬ 
trième  et  cinquième  côtes  du  côté  gauche;  au  devant  des 
bronches,  de  l’œsophage,  de  l’aorte  thoracique,  et  entre  le* 
lames  du  médiastin  qui  le  séparent  des  poumons.  Le  péricarde 
Dict.  de  Méd.  xxm.  30 


*  généralement  la  forme  d’un  cône  tronqué  très  irrégulier, 
et  sa  conformation  dépend  d’ailleurs  de  celle  des  parties  qu’il 


recouvre. 

Il  est  fermé  de  d£HS  femcs  :  l’une ,  externe  et  fibreuse; 
l’autre,  interne  et  séreuse,  La  première  est  dense,  épaisse, 
peu  extensible,  assez  intimement  unie  aux  parois  du  médiastin 
autour  de  la  racine  des  poumons;  par  sa  face  interne,  elle 
adhère  à  la  lame  séreuse,  excepté  dans  les  points  où  cette 
dernière  se  réfléchit  sur  les  troncs  vasculaires,  et  près  de 
l’aponévrose  du  diaphragme.  Cette  lame  est  formée  de  fibres 
blanchâtres,  entre-croisées  dans  diverses  directions;  plusieurs 
d’entre  elles  naissent  du  centre  fibreux  du  diaphragme,  et 
sont  à  peu  près  parallèles  à  l’axe  du  péricarde.  Quelques 
anatomistes  pensent  que  cette  lame  fibreuse  est  perforée  pour 
livrer  passage  aux  vaisseaux  qui  partent  du  cœur  ou  qui  s’y 
rendent;  mais  elle  n’ offre  aucune  ouverture  réelle,  et  ne  fait 
que  se  prolonger  sur  ces  vaisseaux  en  se  confondant  insensi¬ 
blement,  et  après  un  trajet  assez  court,  avec  les  tissus  cellu¬ 
laire  et  fibreux  de  leurs  parois.  La  lame  interne  ou  séreuse  du 
péricarde  est  appliquée  immédiatement  sur  l’aponévrose  du 
diaphragme,  à  laquelle  elle  adhère  par  du  tissu  cellulaire 
assez  lâche  chez  les  enfaus,  mais  très  serré  chez  les  adultes. 
De  là  elle  s’étend  sur  la  face  interne  de  la  lame  fibreuse ,  et  se 
réfléchit  ensuite  sur  l’aorte,  la  veine  cave  supérieure,  l’artère 
pulmonaire,  le  canal  artériel,  les  oreillettes  du  cœur,  les 
ventricules,  les  veines  pulmonaires  et  la  veine  cave  inférieure. 
Cette  lame  séreuse  s’enfonce  dans  tous  les  intervalles  que  ces 
vaisseaux  laissent  entre  eux,  et  dans  les  sinuosités  que  pré¬ 
sente  la  surface  extérieure  du  cœur.  Elle  adhère  intimement  à 
sa  lame  fibreuse,  un  peu  moins  aux  vaisseaux,  et  devient 
assez  mince  et  transparente  sur  les  ventricules,  pour  qu’il 
soit  difficile  de  l'y  démontrer  dans  l’état  naturel,  si  ce  n’est 
dans  les  points  où  elle  est  séparée  des  fibres  charnues  par  du 
tissu  adipeux. 

Celte  lame  forme,  comme  toutes  les  membranes  séreuses, 
un  sac  sans  ouverture  dont  la  surface  interne,  lisse  et  libre 
dans  l’état  normal,  est  en  contact  avec  elle-même,  et  sans 
eesse  lubrifiée  par  un  fluide  ténu  et  séreux  ,  ordinairement  de 


couleur  eitrine.  Il  résulte  évidemment  de  la  disposition  ana- 
tortiique  des  deux  lames  du  péricarde,  que  la  première  sert  à 
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fixer  le  cœur  dans  sa  situation  ,  et  la  seconde  à  favoriser  les 
mouvemens  de  cet  organe. 

Les  artères  du  péricarde  sont  très  petites,  et  proviennent 
des  thymiques ,  des  phréniques,  des  bronchiques ,  des  œso¬ 
phagiennes,  des  coronaires  du  cœur,  et  des  rameaux  qui  ac¬ 
compagnent  les  nerfs  diaphragmatiques.  Les  veines  suivent 
le  même  trajet  que  les  artères ,  ei  s’ouvrent  dans  les  tronçs 
du  même  nom.  Les  vaisseaux  lymphatiques  se  rendent  dans 
les  glandes  voisines.  Dans  quelques  cas  rares ,  on  a  vu  le 
péricarde  manquer  plus  ou  moins  complètement.  M.  fireschet , 
qui  a  publié  sur  cette  anomalie  un  mémoire  fort  intéressant, 
n’en  admet  comme  exemples  incontestables  que  trois  faits, 
un  de  Bailliez  un  de  Waither,  et  un  observé  par  lui-même  à 
l’Hêtel-Dieu,  Alors  la  plèvre  pulmonaire  se  porte  directement 
sur  le  cœur  et  le  tapisse.  Oluvier. 

§  II.  Péricarde  (altérations  pathologiques  du),  —  Parmi  les 
altérations  congénitales  du  péricarde,  l’absence  de  ce  sac 
membraneux  a  été  rarement  constatée  :  à  part  les  faits  pré¬ 
cités,  et  un  autre  récemment  observé  par  le  docteur  Curling 
( Trans .  med.-chir „  1839),  cette  absence  n’a  guère  été  rencontrée 
que  lorsque  le  cœur  manquait  lui-même,  ou  bien  dans  certains 
cas  de  hernie  de  ce  viscère ,  soit  que  ce  dernier  fit  saillie  an 
dehors  de  la  poitrine  par  suite  de  la  division  des  parois  anté¬ 
rieures  du  thorax,  soit  qu’il  fut  pprté  dans  un  lieu  plus  ou 
moins  éloigné  de  sa  situation  normale  (Mémoire  de  M.  Breschei, 
Paris ,  1826).  Dans  d’autres  cas,  le  péricarde  q’est  que  dé¬ 
placé  avec  l’organe  qu’il  continue  d'envelopper  ;  c’est  ainsi 
que  Deschamps,  de  Laval,  a  trouvé  le  cœur  enveloppé  du 
péricarde  ,  tenant  la  place  du  rein  gauche  (  Journ ,  de  méd.  , 
t.  xxvi ,  p.  275  ). 

Le  péricarde  peut  éprouver  des  lésions  traumatiques ,  être 
déchiré  par  les  fragmens  d’une  côte  fracturée  (  AJph.  Sanson  , 
thèses  de  Paris  ,  année  1827),  être  divisé  par  un  instrument 
tranchant  ou  piquant.  Le  plus. ordinairement  les  solutions  de 
continuité  intéressent  le  cœur  lui-même  en  divisant  ses  pa¬ 
rois  plus  ou  moins  profondément,  ou  en  pénétrant  jusque  dans 
ses  cavités.  Dans  ce  dernier  cas,  le  malade  succombe  ordinai¬ 
rement  en  peu  de  temps  (Morgagni,  Epist.,  I.  tu,  art.  26; 
Ollivier,  Dict,  de  med ,  t.  viy.  p.  251);  cependant  il  peut 
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survivre  aux  accidens  de  l’hémorrhagie  (  Fantoni,  Giornale 
de  letterati  d'Italia,  t.  xxi)  ;  et  alors,  comme  dans  lé  cas  où  le 
péricarde  est  seul  divisé,  la  mort  peut  ne  survenir  qu’au  bout 
d’une  ou  plusieurs  semaines,  après  le  développement  d’une 
péricardite  aiguë  avec  pseudomembranes  et  collection  puri- 
forme  ou  sanieuse  (  Alph.  Sanson  ;  Job  Van  Meckrern,  Obs. 
med.-chir.;  Renauldin,  Arch.  deméd .,  1833 ).  Dans  quelques  cas 
même,  le  malade  peut  guérir,  et,  au  bout  d’un-temps  plus  ou 
moins  long,  on  peut  trouver  le  péricarde  encore  ouvert  vis-à- 
vis  la  cicatrice  des  parois  thoraciques  (  Velpeau  ,  Anat.  chirurg., 
t.  1,  p.  544,  l,e  édit.  ),  ou  adhérant  au  cœur  par  une  cicatrice 
(Richerand,  Nosogr.  chir.,  t.  tv,  p.  134,  5e  édit.).  . 

Quant aux  altérations  morbides  proprement  dites ,  elles  sont 
assez  nombreuses  ,  et  peuvent  avoir  leur  siège,  soit  en  dehors 
et  à  la  face  externe  du  péricarde,  soit  dans  ses  divers  feuillets 
et  dans  sa  cavité. 

Par  sa  face  externe  ,  le  péricarde  peut  contracter  des  adhé¬ 
rences  plus  ou  moins  intimes  avec  le  sternum  et  la  plèvre. 

Cette  face  est  quelquefois  pourvue  d’une  quantité  anormale 
dégraissé.  Ailleurs,  on  trouve  une  couche  épaisse  de  tissu  adi¬ 
peux  développée  sous  la  membrane  séreuse  viscérale,  princi¬ 
palement  au  point  de  réunion  des  oreillettes  et  des  ventricules, 
le  long  des  artères  coronaires,  et  à  l’origine  des  gros  vaisseaux. 
Le  plus  souvent  aucun  phénomène  remarquable  n’indique 
pendant  la  vie  cette  disposition  :  si  cependant  elle  était  très- 
prononcée,  il  pourrait  en  résulter  de  l’oppression  des  pal¬ 
pitations  dont  la  nature  pourrait  être  soupçonnée  si  l’on 
voyait  croître  ou  diminuer  ces  symptômes  avec  l’embonpoint 
général. 

Assez  souvent  encore  on  rencontre  à  la  surface  du  cœur, 
et  principalement  sur  le  trajet  des  artères  coronaires ,  des 
taches  blanches  opaques,  irrégulières,  formées  par  des  épais- 
sissemens  partiels  du  tissu  cellulaire  sous-séreux.  Ces  taches  , 
qu’il  faut  distinguer  d’autres  plaques  blanches  ,  laiteuses,  lé¬ 
gèrement  saillantes  ,  placées  sur  la  surface  libre  de  la  mem¬ 
brane  séreuse ,  et  dont  nous  parlerons  plus  bas,  ne  donnent 
lieu  à  aucun  trouble  fonctionnel. 

Ailleurs  on  rencontre,  principalement  dans  le  péricarde 
pariétal ,  des  plaques  cartilagineuses ,  blanchâtres  et  encore 
flexibles  ,  ou  en  partie  os.tij'ormes  ,  jaunâtres  et  cassantes.  Des 
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lamelles,  de  grandeur  et  de  forme  variables ,  sont  développées 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-séreux,  ou  dans  la  membrane  fi¬ 
breuse  elle-même,  et  peuvent  exister  avec  ou  sans  adhérences 
du  péricarde  au  cœur.  Tant  que  ces  adhérences  n’ont  pas  ljjeu , 
et  que  les  productions  dont  nous  parlons  sont  peu  étendues,  il 
peut  n’en  résulter  aucun  symptôme  grave;  mais,  dans  le  cas 
contraire,  les  mouvemens  alternatifs  de  contraction,  et  de  dila¬ 
tation  du  cœur,  peuvent  en  être  plus  ou  moins  gênés  :  de  là 
des  troubles  fonctionnels  quelquefois  très  prononcés,  tels  que 
battemens  de  cœur  inégaux,  irréguliers;  pojuls  faible,  petit, 
intermittent;  dyspnée,  hydropisies  consécutives. 

Des  tubercules  peuvent  aussi  se  rencontrer  soit  à  la  face 
externe  du  péricarde ,  entre  son  feuillet  fibreux  et  la  plèvre, 
soit  au-dessous  de  la  séreuse  viscérale  ou  pariétale.  Dans  ces 
cas,  il  y  a  généralement  aussi  des  tubercules  dans  les  pou¬ 
mons  et  dans  d’autres  organes.  Le  développement  de  ce  produit 
morbide  dans  le  tissu  cellulaire  sous-séreux  du  péricarde 
constitue  assez  souvent  l’un  des  caractères  anatomiques  de  la 
péricardite  tuberculeuse,  affection  dans  laquelle  on  trouve 
cette  même  matière,  déposée  dans  l’épaisseur  des  pseudo- 
membraues.  Des  granulations  saillantes  sous  la  membrane  sé¬ 
reuse  peuvent  favoriser  dans  ce  cas  la  production  de  bruits 
de  frottement. 

Le  cancer  se  rencontre  beaucoup  plus  rarement  dans  le  péri¬ 
carde  ;  cependant  on  a  vu  la  matière  eucéphaloïde  ou  squir¬ 
rheuse  déposée  entre  le  feuillet  séreux  du  péricarde  et 
le  cœur  lui-même,  soit  sous  forme  de  couches  plus  ou  moins 
épaisses  situées  le  long  des  vaisseaux  coronaires  (  Laennec , 
t.  m,  p.  174),  soit  de  masses  et  bosselures  faisant  saillie 
à  la  surface  du  cœur  (  Cruveilhier,  Essai  sur  l'anat.  pathol.-, 
Andral ,  Précis  d’anat.  palhol. ,  l.  11 ,  p.  327  ).  Tantôt  le  feuillet 
séreux  qui  recouvre  ces  tumeurs  conserve  encore  sa  transpa¬ 
rence  ordinaire;  tantôt  il  est  lui -même  épaissi ,  Jardacé, 
et  participe  à  la  dégénérescence  (  Bouillaud  ,  Malad.  du  cœur , 
t.  il,  p.  315). 

Dans  d’autres  cas  encore  on  a  vu  le  péricarde  subir  une 
altération  semblable  par  les  progrès  de  tumeurs  cancéreuses 
développées  hors  de  lui,  entre  les  lames  du  médiaslin  anté¬ 
rieur  (  Bouillaud,  loc.  cit. ,  p.  316  ).  Comme  ces  productions 
coexistent  le  plus  ordinairement  avec  de  semblables  dégéné- 
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ieScéiicés  dans  les  autres  organes ,  ôri  pourrait  quelquefois  les 
soupçonner,  si ,  chez  un  sujet  portant  une  affection  carcino- 
maieuse  déjà  reconnue.  Oh  voyait  survenir  vers  lé  cœur  des 
douleurs  lancinantes  accompagdéës  de  dyspnée  ,  de  palpita¬ 
tions.  Comme ,  de  plus,  leur  présence  déterrnihe  fréquemment 
üne  péricardite  chronique,  lè  diagnostic  deviendrait  plits  cer¬ 
tain  ,  si,  dans  les  circonstances  précitées,  ou  Constatait  de  la 
matilé  où  des  bruits  de  frottement  à  la  région  précordiâle. 

Dés  kystes  séreux  se  développent  quelquefois  entre  le  feuillet 
pariétal  et  la  plèvre,  ou  bien  entre  le  feuillet  viscéral  et  le  cœur 
(  Laennec ,  t.  lit ,  p.  174  et  270 ,  3e  éd.).  Selon  Morgagni  (ep.  Xvi, 
art.  44),  Uaillou  et  CôrdæuS  ont  trouvé  le  cœur  dé  deux  femmes 
recouvert  à’hydatides  ;  Rolfinek  eh  a  observé  sur  la  membrane 
du  cœur  chez  des  individus  sujets  âux  palpitations;  Faritoni  le 
père  en  a  vu  sur  la  surface  du  cœur;  etThébésius  a  trouvé,  sur 
un  Sujet  atteint  d’hydro-péricarde,  la  membrane  externe  du  cœur 
hérissée  d’hydatides.  Morgagni  lui-même  en  a  vu  plusieurs 
exemples,  qu’il  rapporte  assez  brièvement,  mais  dont  le  siégé 
précis  n’est  point  suffisamment  indiqué,  lorsqu’il  dit  :  ^  cordis 
mücrone  magna.  hydatis  pendebat  (  epist.  xxv,  art.  15),  Ou  dont 
les  caractères  sont  assez  vaguement  exprimés,  lorsqu’il  dit 
ailleurs  :  In  media  posteriore  cordis  fade  membranuta  qucedam 
alba  extabat,  quasi  ruptœ  hydatidis  vestigium  (epist.  tu ,  art.  26). 
Ces  kystes,  à  eu  juger  dti  moins  d’après  plusieurs  des  cas  pré¬ 
cités,  sont  fréquemment  accompagnés  d’épauchemens  dans  le 
péricarde,  et  leurs  signes  se  confondent  probablement  avec 
Ceux  qui  sont  le  résultat  de  la  distension  de  ce  sac  et  de  la 
gêné  que  le  cœur  éprouve  dans  ses  mouvemens  (oppression, 
palpitations,  matité). 

Les  ulcérations  du  péricarde  viscéral  et  de  la  surface  du 
Odeur  étaient  regardées  autrefois  comme  plus  fréquentes 
qu’elles  ne  lé  sont  en  réalité.  On  avait  sans  doute  pris  pour 
telles  des  inégalités,  des  anfractuosités  rugueuses  dues  a  la 
présence  de  pseudomembranes.  Telle  est  aussi  l'opinion  que 
Morgagni  exprime  dans  sa  xxve  lettre  (art.  24  ),  où  il  rappelle 
un  fait  observé  par  lui-même,  et  dans  lequel  cordis  exterior 
faciès  primo  dspectu  corrosa  maximam  parlent  videbatur  :  nec 
erae  laden  ;  sed  itiœquales  concretwnes ,  ipsi  adhœrentes  idmen- 
tiébdntur  (epist.  xxi ,  art.  2). 

Cependant  lés  auteurs  mentionnent  quelques  faits  dans 
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lesquels  la  face  externe  du  coeur  a  présenté  réellement  des 
érosions  plus  ou  moins  profondes.  Laacisi  dit  avoir  trouvé 
une  ou  deux  fois  la  surface  du  cœur  érodée ,  ulcérée.  Morgagni 
admet  comme  tels  les  cas  rapportés  par  Peyer,  Grœlzius,  etc., 
et  celui  d’Olaüs  Borrichius,  dans  lequel  cordis  exteriùr  caro  , 
profunde  exesa,  in  lacinios  et  villos  càrneos  putrescentes  abierdt. 
L’auteur  italien  en  rapporte  lui-même  plusieurs  exemples  : 
dans  l’un,  exterior  cordis  fanes  leviler  erat  erosa  (epist.  XXVt, 
art.  17);  dans  un  autre,  qu’il  tenait  d’Albertini,  cordis  mem- 
brana  nïanifesto  erodi  cœperat  ( ibid art.  43). 

Dans  les  cas  précités ,  l’érosion  du  péricarde  était  accompa¬ 
gnée  de  l’épanchement  d’un  liquide  abondant  et  âcre,  selon 
l’expression  de  Morgagni.  L’analogie  permet  d’admettre  que 
l’ulcération  ou  plutôt  la  déchirure  du  péricarde  peut  être,  dans 
certains  cas,  consécutive  à  un  épanchement  purulent,  comme 
on  voit  la  plèvre  érodée  ou  perforée  par  des  collections  de 
pus  formées  dans  sa  cavité.  Dans  d’autres  cas ,  la  péricardite 
pourrait  être  consécutive  à  l’ulcération,  et  cèlle-ei  dépendre 
de  l’ouverture  d’un  abcès  superficiel  du  cœur,  du  ramollis¬ 
sement  d’un  tubercule  sous -séreux,  ou  bien  de  la  rupture 
d’un  kyste  développé  sous  le  péricarde  viscéral ,  comme 
semblerait  le  faire  admettre  un  fait  observé  par  Fantoni,  et 
rapporté  par  Morgagni  en  cés  termes  :  In  quodarn  homine 
copiosissimœ  et  croceœ  lymphce  cor  innatans  vidit ,  cujus  apex 
erat  à  corrupta  hydatide  ulccrosus  (epist.  xvi ,  art.  44), 

Les  lipothymies  et  l’intermittence  du  pouls  étaient  regardées 
comme  les  signes  de  ces  érosious  ;  mais  ces  phénomènes  n’ont 
pas  été  constamment  notés,  et  leur  valeur,  dans  le  cas  qui  nous 
occupe  ,  est  assez  difficile  à  déterminer ,  puisqu’ils  appar¬ 
tiennent  tout  aussi  bien  aux  épanchemens  qui  accompagnent 
l’ulcération  de  la  surface  du  cœur. 

Le  feuillet  pariétal  peut  être  aussi  le  siège  d’ulcérations 
qui  le  détruisent  de  dehors  en  dedans.  Telles  sont  les  perfo¬ 
rations  du  péricarde  par  des  lésions  voisiues,  qui,  après  avoir 
contracté  avec  lui  des  adhérences ,  font  irruption  dans  sa  ca¬ 
vité.  C’est  ainsi  qu’on  a  vu  des  foyers  purulents  contigus;  on 
plus  ou  moins  éloignés  (Andral ,  Anat.puihol.,  t.  Il,  p.  601), 
plus  souvent  des  tumeurs  anévrysmales  de  l’aorte  (  Morgagni , 
epist.  xxvi,  art.  5,  7,  17,  21  ;  epist.  xxvu,  art.  28),  rarement 
dés  kystes  hydatiques  (Alibert,  Joum .  kebdomad.,  t.  xi),  s’ou- 
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vrir  dans  le  péricarde.  Ces  perforations,  et  l'épanchement  qui 
en  est  la  conséquence,  donnent  lieu  à  une  oppression  subite, 
des  syncopes  avec,  refroidissement  des  extrémités,  et  entraî¬ 
nent  d'ordinaire  une  mort  plus  ou  moins  rapide. 

Divers  produits  morbides  peuvent  sei  former  ou  s’épancher 
dans  la  cavité  du  péricarde  :  ce  sont,  tantôt  -.des.  accumulations 
de  gaz  ,  des  collections  de  sérosité  limpide  (voy.  hydro-péricarde , 
pncumo* péricarde  ). ,  Ailleurs  ,.ce  sont  des  épanchemens  de  sang, 
ep partie  fluide,i  en- partie  .coagulé,  au  milieu  duquel- pn  trouve 
quelquefois  des  masses  fibrineuses  assez  fermes,  Ce  sang, pro¬ 
vient, .soit  de  la  rupture  des  vaisseaux. veineux  ou  artériels  du 
cœur,,  soit-,  plus,  fréquemment,  de  la  rupture  des  parois  du 
cœur  même,  (Morgagni,  epist.  xxvii  ,  art.  2,  5, 8  ;  epist.  liv, 
art,  ,15  )iy  ou  de  la  perforation  des  gros  vaisseaux  qui  en  nais¬ 
sent,  et,  principalement  des  anévrysmes  de  l’aorte  (episL.xxyt, 
art., 5,  7,  13,  15, 17,  19).  Quand  ces  épanchemens  sout  dus  à 
l’une  dés  deux  dernières  causes  ,  ils  entraînent  d’ordinaire  une 
mort  subite  ;  si  le  malade  survivait  à  cet  accident,  on  .consta¬ 
terait  une  grande  oppression  et  le  développement  rapide  des 
signes  physiques  d’un  épanchement  du  péricarde. 

Dans  d’autres  circonstances,, on  rencontre. dans  la  cavité, du 
péricarde  des  épanchemens  troubles,  floconneux  ,  des  collections 
purulentes ,■  et,  sur  la  surface  des  feuillets  séreux ,  on  trouve 
des pseudo  membranes  minces,  molles,  aréolées,, villeuses,. ou 
plus  épaisses  et  plus  fermes,  fibreuses,  cartilagineuses ,  en. 
partie  ossifiées  ;  parfois  encore  la  cavité  du  péricarde  est  effa¬ 
cée  par  l’adhérence  réciproque  et  plus  ou  moins  intime  de. ses 
deux  lames,  au  moyen,  soit  d’un  tissu  celluleux  souple,  soif 
d’une  lame  épaisse,  fibreuse,  contenant  quelquefois  elle-, 
même  diverses  productions  morbides. 

Mais  toutes  ces  dernières  altérations  appartiennent  à  l’his- 
toiréde  la  péricardite,  dont  nous  allons  nous  occuper. 

S  III.  Péricardite.  —  Inflammation  du  péricarde,  hydro-péri- 
cardie;  cardite ,  carditis  de  quelques  auteurs.  On  ne  trouve  sur 
la  péricardite  aucune  notion  précise  dans  les  anciens  auteurs. 
Galien  dit  cependant  (  De  locis  affect. ,  1.  v,  ch.  1  ;  que,  dans 
quelques  cas  de  palpitations  ,  ou  peut  soupçonner  que  le  cœur 
se  meut  dans  un  liquide;  il  admet,  dans  le  même  passage,  que 
le  cœur  peut  être  atteint  d’inflammation,  et  dit  avoir  vu  périr 
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des  gladiateurs  de  cet  affection.  Avenzoar ,  au  xn®  siècle ,  est 
le  premier  qui  donne  de  la  péricardite. une  description  un  peu 
précise., Plus  tard ,  Rondelet  et  Salius  L)iversus  traitent  dans 
leurs;  ouvrages  j  de  l’inflammation  et  de  la  suppuration  du 
péricarde. 

A  partir  de  cette  époque,  des  exemples  assez  nombreux  de 
péricardite  sont  consignés  avec  plus  on  moins  de  détails ,  dans 
les  recueils  de  Fabrice  de  Hilden,  Bonet,  Lieutaud,  Stnerek  et 
surtoupjile  Morgagnii,  Vers  le. même  temps  ,  Senac  commence 
à  tracer  ;le  tableau  de  cette  maladie,  qui  s’enrichit  plus  tard  des 
travaux  consignés  dans  les  traités  spéciaux  de  Burns  et  Davis 
en  Angleterre ,  de  Testa  en  Italie ,  de  Kreysig  en  Allemagne,,  et 
surtout  de  Gorvisart  en  France. 

Cependant,  après  toutes  ces  recherches  quelques  détails 
anatomiques  restaient  encore  mal  connus  ,  et  les  signes  de  la 
maladie  étaient,  encore-  incertains ,  tellement  que  Goryisart, 
malgré  les. ressources  précieuses  déjà  fournies  par  la  percus¬ 
sion,  admettait  que  le  diagnostic  en  était,  souvent poft  difficile. 
Ces  idées  étaient  partagées  par  J.-P.  Franck,.qui  décritsousle 
nom,  de  cardile  l’inflammation  du  cœur  e£, celle  du  péricarde, 
et  par  sou  dis  Joseph  ,  qui,  réunissant, sous. le.  titre  de  pèricar- 
dite  la  plilegmasie  du  cœur  et  celle  de  son  enveloppe ,  en  ex-, 
pose  assez  bien  les  diverses  altérations  nécroscopiques  ,  mais 
laisse  encore  tout-à-fâit  incomplète  la  partie  séméiologique. 
Laennec  même,  après  avoir  tracé  les  caractères  anatomiques 
de  la  péricardite  avec  sa  précision  ordinaire,  n’était. pas  plus 
avancé  sous  le  rapport du  diagnostic,  quand  il  avouait  que  «il 
est  peu  de  maladies  plus  difficiles  à  reconnaître,  et  que  Jft 
péricardite  ne  peut  guère  être  que  dei'inée,  faute  de  signes 
certains.» 

Mais,  depuis  lors  la  science  a  fait  de  notables  progrès  :  par 
suite  de  l’impulsion  donnée  à  l’anatomie  pathologique,  et  de 
l’exactiLude  apportée  dans  l’observation  et  l’analyse  des  symp¬ 
tômes,  et  depuis  les  travaux  de  MM.  Louis,  Andral,  Bouil-, 
laud,  Collin  et  Hache,  en  France,  de  MM.  Stokes  et  Lathara, 
en  Angleterre;  le  diagnostic  de  la  péricardite  est  devenu  pos¬ 
sible  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  et  dans  quelques- 
uns  même  d’une  grande  facilité. 

L’impossibilité  où  l’on  était  autrefois  de  reconnaître  la  pé¬ 
ricardite  pendant  la  vie,  et  l’imperfection  ou  la  rareté  des 
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nëCrOpsies:  avaient  fkit  autrefois  considérer  la  péricardite 
comme  Une  maladie  rare.  Cependant,  avant  même  que  l’ob¬ 
servation  clinique,  aidée  de  moyens  diagnostics  plus  sûrs, 
ait  déihonlrë  l’erreur  de  cette  opinion ,  l’anatomie  paiholO- 
gique  avait  déjà  prouvé  que,  sans  être  aussi  fréqnèùté  que 
plusieurs  autres  phlegmâSies  dès  parties  contenues  dans  le 
thorax,  la  péricardite  n’est  cependant  pas  une  affection  rare 
dans  nos  pays  :  Sur  quatre  cent  trois  individus  qui  ont  suc¬ 
combé  dans  les  salles  Saint-Jean  et  Saint-Joseph  dè  l’hôpital 
dè  la  Charité,  dans  l’espace  de  quatre  ans,  et  dont  lés  ca¬ 
davres  ont  été  ouverts  avec  lé  plus  grand  soin ,  il  s’én  est 
trouvé  seize  chez  lesquels  il  existait  des  signes  non  équivoques 
d’une  péricardite  récente  ou  ancienne.  D’autre  part ,  sur  deux 
éent  soixante-trois  observations  prises  dans  les  journaux,  et 
rassemblées  sans  choix,  M.  Louis  a  trouvé  treize  exemples  de 
péricardite  ôu  d’adhérence  du  péricarde  au  cœur.  Il  résulte 
dé  cès  relevés,  que  la  vingt-troisième  partie  environ  des  sujets 
qui  succombent  sont  ou  ont  été  atteints  de  la  péricardite. 

Cette  maladie  se  montre,  du  reste,  comme  la  plupart  des 
autres  inflammations  ,  soUs  forme  aiguë  et  chronique.  Du 
rapprochement  des  faits  consignés  dans  les  auteurs,  il  ré¬ 
sulte  que  la  péricardite  est  plus  fréquente  chez  l’homme  que 
chez  la  femme  ;  rare  dans  l’enfance  et  dans  l’âge  avancé,  on 
l’observe  le  plus  Ordinairement  dans  la  jeunesse  et  l’âge  mûr, 
plus  fréquemment  aussi  chez  des  sujets  fortement  constitués 
que  chez  des  individus  faibles  ,  délicats.  Selon  quelques  au¬ 
teurs  ,  la  grossesse,  un  accouchement  récent,  la  convalescence 
de  maladies  exanthématiques ,  seraient  des  circonstances  qui 
prédisposent  à  la  péricardite  (J.  Frank 

Tantôt  elle  survient  d’une  manière  primitive  chez  des  sujets 
bien  pdrtàns,  seus  l’influence  de  causes  traumatiques,  telles 
qu’une  plaie  pâr  instrument  piquant ,  une  déchirure  suite 
de  fracture  de  côte  ,  une  chute  sur  le  thorax,  un  coup*  une 
compression  violente  sur  la  région  précordiale ,  un  ébranle¬ 
ment  communiqué  à  la  poitrine.  Ailleurs,  c’est  un  effort  Vio¬ 
lent  pour  soulever ,  porter  un  fardeau  ,  une  course  rapide 
ou  prolongée  ,  des  exercices  gymnastiques  ,  des  travaux  fati- 
gans.  Ce  sont  encore  des  passions  violentes ,  une  frayeur  vive, 
des  chagrins  prolongés.  Assez  souvent,  c’est  l’impression  du 
froid  sur  le  corps  échauffé,  l’habitation  dans  des  lieux  froids 
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et  humides ,  l’usage  des  boissons  à  la  glace  dans  les  saisons 
chaudes,  l’abus  des  liqueurs  alcooliques.  On  a  signalé  encore 
comme  causes  ,  des  influences  moins  évidentes  ,  telles  que  la 
suppression  d’hémorrhagies  habituelles  ,  la  répercussion  d’un 
exanthème  et  surtout  de  la  gale,  la  métastase  d’un  érysipèlè 
(  Lohstein  ,  1. 11 ,  p.  381  ).  Ajoutons  que  souvent  plusieurs  des 
causes  citées  plus  haut  concourent  à  la  Pois  à  la  production 
de  la  péricardite;  que  souvent  aussi  cette  cause  doux  échappe 
complètement,  comme  on  l’observe,  d’ailleurs,  pour  beaucoup 
d’autres  phlegmasies. 

Tantôt  la  péricardite  se  lie  à  une  autre  affection  aiguë  ou 
chronique  :  on  l’observe  assez  fréquemment  avec  la  pleurésie 
et  la  pneumonie,  et  sous  l’influence  dès  mêmes  causes  plutôt 
que  par  l’exlensiou  de  l’inflammation  vers  le  péricarde;  plus 
souvent  encore  dans  le  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu, 
par  suite  du  transport  de  la  cause  morbide  sur  le  cœur  lui^ 
même,  ainsi  que  nous  l’avons  signalé  dans  la  lre  édit,  de  ce 
Dictionnaire  (Péricardite,  1826).  Elle  est  aussi  plus  fréquente 
chez  les  sujets  atteints  d’anévrysme  du  coeur,  et  cette  der¬ 
nière  affection  peut  être  considérée  comme  propre  à  favoriser 
le  développement  de  la  péricardite. 

Dans  quelques  circonstances,  on  a  vu  la  péricardite  at¬ 
teindre  à  la  fois  un  grand  nombre  d’individus  placés  dans 
les  mêmes  conditions  et  se  montrer  sous  la  forme  épidémique. 
L’ancien  Journal  de  médecine ,  1755,  contient  la  description 
d’une  épidémie  de  ce  genre  qui  fut  observée  à  Rocroi ,  au 
commencement  de  l’année  1746,  par  T  récourt ,  médecin  de 
l'hôpital  militaire  de  cette  ville  ,  qui,  dans  l’espace  de  deux 
mois  et  demi ,  eut  occasion  d’ouvrir  environ  vingt  individus 
chez  lesquels  il  trouva  des  traces  évidentes  de  cette  phlegmasie. 
U.ue  autre  épidémie  de  la  même  affection  ,  décrite  par  Huber, 
1819,  a  été  observée  au  siège  du  fort  de  Delfzyl,  en  1814. 

Les  lésions  anatomiques  de  la  péricardite  varient  selon 
que  cette  maladie  est  plus  ou  moins  ancienne. 

Si  ie  malade  a  succombé  à  une  époque  très  rapprochée  du 
début  dé  l’affection,  on  trouve  sur  le  péricarde  une  rougeur 
partielle  ou  générale  formée  par  une  injection  capillaire  qui 
a  son  siège  dans  le  tissu  cellulaire  sous-séreux  ,  tantôt  sous 
forme  poinlillée,  et  tantôt  disposée  par  taches  ou  plaques 
irrégulières,  d’étendue  variable;  quelquefois  cette  rougeur 
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est  à  peine  appréciable  sur  le  cadavre,  parce  qu’elle  a  pu  dis¬ 
paraître  après  la  mort,  comme  on  l’observe  d’ailleurs  dans 
beaucoup  d’autres  circonstances.  A  celte  époque  ,  le  péricarde 
lui-même  offre  encore  peu  d’altération;  cependant  il  est  par¬ 
fois  déjà  enduit  çà  et  là  d’une  couche  très  mince  d’exsudation 
albumineuse. 

Au  ne  époque  plus 'avancée;  il  se  forme  un  épanchement 
liquidé  de  quantité  et  de  qualités  variables.  Rarement  celte 
collection  n’est  que  de  deux  ou  quatre  onces  :  généralement 
plus  considérable,  elle  s’élève  parfois  à  une  ou  plusieurs  li¬ 
vres,  une  pinte  et  demie,  quatre  livres  (Louis  ,  Mémoire  sur  la 
péricardite).  J.  Frank  cite  même  un  cas  dans  lequel  il  existait 
six  livres  de  liquide.  Dans  ces  cas,  le  péricarde  est  distendu 
jusqu’à  sept  pouces  et  demi  de  hauteur,'  sur  neuf  pouces  de 
largeur  à  sa  base  (Louis,  loc.  ci f.),  refoule  les  poumons  et 
déprime  le  diaphragme. 

L’épanchement  est  constitué  par  Un  liquide  rarement  lim¬ 
pide,  ordinairement  floconneux,  louche,  assez  souvent  séro- 
sauguinolent ,  parfois  mélangé  d’une  grande  quantité  de  sang 
{péricardite  hémorrhagique)  ,  fréquemment  séro- purulènt.  Ce 
n’est  que  dans  des  cas  rares  qu’il  est  formé  par  un  pus  cré¬ 
meux  ,  grisâtre  ,  verdâtre  ou  sanieux  (  observation  deBlaùcard, 
citée  plus  haut).  En  même  temps  on  trouve  le  péricarde  revêtu, 
à  l’intérieur,  de  fausses  - membranes  qui  tapissent  ordinaire¬ 
ment  les  deux  feuillets,  ou  U’existént  que  sur  l’un  des  deux 
(Louis),  ou  même  une  partie  du  cœur  seulement.  Dans  un  cas 
de  ce  genre  que  nous  avons  observé,  elles  ne  recouvraient  que 
l’oreillette  droite. 

Cés  pseUdb-membranes  sont  d’un  blanc  jauuâtre  ou  rou¬ 
geâtre,  imbibées  de  sang,  tantôt  minces ,  molles  ,  faciles  à 
détacher,  tantôt  plus  épaisses,  plus  fermes,  plus  adhérentes. 
Elles  présentent  dans  leur  aspect  et  leur  tëxture  une  particu¬ 
larité  remarquable ,  et  qui  semble  tenir  aux  mouvemens  con¬ 
tinuels  et  alternatifs  du  cœur  :  elles  sont  presque  toujours 
réticulées,  et  alors  elles  en  ont  plusieurs  fois  imposé  pour  des 
érosions  à  la  surface  du  Cœur;  cette  disposition  réticulaire 
imite  quelquefois,  par  sa  régularité,  celle  d’uD  gâteau  de  miel; 
ailleurs ,  elles  sont  ondulées  comme  le  second  estomac  des 
ruminans,  particulièrement  sur  la  portion  du  péricarde  qui 
revêt  le  cœur,  où  ellés  sont  généralement  plus  épaisses;  ou  dis- 
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posées  en  végétation  conique,  tantôt  courtes  etrudes  comme 
la  surface  d’une  langue  dechat;  tantôt  mincés  et  allongées,  et 
comparées  ,  par  quelques  au  teurs,  à  des  poils  ,  tantôt  larges  et 
aplaties,  et  donnant  au  cœur  l’aspect  d’un  ananas  ou  d’une 
pomme  de  pin. 

Quelquefois,  à  un  examen  attentif,  on  y  distingue  des  rudi- 
mens  ou  du  moins  des  apparences  de  vaisseaux  sous  forme 
détaches,  de  liuéamens  rouges ,  irréguliers. 

Si  la  péricardite  a  duré  peu  de  temps,  et  que  les  sujets  suc¬ 
combent  pendant  la  convalescence,  ou  après  la  guérison  ,  on 
ne  trouve  plus  que  très  peu  de  liquide,  ou  bien  celui-ci  a  com¬ 
plètement  disparu  ;  les  deux  feuillets  se  sont  mis  en  contact,  et 
offrent  des  adhérences,  le  plus  souvent  générales,  formées  par 
un  tissu  celluleux  ordinairement  serré  (ce  qui  en  a  quelquefois 
imposé  pouruneabsence  du  péricarde),  quelquefois  partielles, 
et,  dans  ce  cas,  presque  toujours  sous  forme  de  bandes,  de 
lamelles,  de  filarnens  plus  ou  moins  lâches,  et  dont  Côrvisârt 
ignorait  le  mode  de  formation. 

Parfois  aussi,  dans  les  cas  où  les  fausses  membranes  n’ont 
existé  que  sur  un  ou  plusieurs  poiuls  du  cœur,  on  ne  trouve 
pas- d’adhérences;  et  c’est  à  ces  cas  qu’il  faüt  rattacher  ces 
plaques  dites  laiteuses que  l’on  rencontré  assez  fréquem¬ 
ment  sur  divers  points  de  sa  surface,  sous  forme  de  lamelles 
blanchâtres,  opaques,  irrégulières  ,  de  grandeur  variablé,  de 
l’épaisseur  de  l’ongle,  de  consistance  assez  ferme,  de  structure 
cellulo-fibreuse ,  lisses  à  leur  surface  libre,  assez  adhérentes 
par  leur  face  opposée,  et  que  l’on  peut  le  plus  souvent  dé¬ 
tacher  sans  intéresser  le  péricarde,  qu’on  retrouve  intact  au- 
dessous  d’elles. 

Lorsque  la  résolution  a  tardé  long-temps  à  se  faire,  et  que 
la  péricardi'e  a  passé  à  l’état  chronique  ,  on  trouvé,  à'  l’ouver¬ 
ture  des  cadavres,  un  liquide  ordinairement  moins  abondant, 
quelquefois  puriforme,  ailleurs,  seulement  troublé, lactescent, 
rarement  mêlé  de  sang,  et  le  plus  ordinairement  séreux, 
transparent. 

En  même  temps,  les  fausses  membranes  sont  d’ordinaire  plus 
épaisses,  plus  fermes,  plus  adhérentes  ^offrant,  dans  certains 
cas,  plusieurs  couches,  dont  les  unes,  plus  dures,  adhèrent 
à  la  séreuse,  et  les  autres,  plus  molles,  sont  plus  superfi¬ 
cielles.  Dans  quelques  circonstances,  il  n’y  a  point  ou  presque 
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point  de  liquide,  les  fausses  membranes  qui  tapissent  les 
deux  feuillets  du  péricarde  sout  juxta-posées,  de  manière  à 
former  une  seule  couche  de  plusieurs  lignes  d’épaisseur,  de 
consistance  fibreuse ,  ou  plus  dense  encore,  et  d’apparence 
fibro-cartilagineuse.  Parfois  même  on  trouve  dans  celte  couche 
des  portions  osseuses  disposées  sous  forme  de  lames  plus  ou 
moins  étendues,  oq  d’anneau  entourant  le  cœur  f  Louis,  lac. 
cit.),  ou  représentant  une  coque  osseuse  qui  enveloppe  ce 
viscère  (_Bouillaud).  Dans  quelques  cas  de  péricardite  à  marche 
chronique  dès  leur  débuL,  on  trouve  dans  ces  fausses  mem¬ 
branes  des  points  d’un  blanc  jaunâtre  ,  opaques,  formés  par 
des  dépôts  de  matière  tuberculeuse  (péricardite  lubercateuse). 

indépendamment  de  ces  diverses  lésions  du  péricarde,  le 
cœur,  ordinairement  a  l’état  sain,  est  quelquefois  diminué  de 
volume ,  comme  si  le  liquide  et  les  fausses  membranes  avaient 
produit  unç  atrophie  de  cet  organe  analogue  à  celle  que  subit 
si  souvent  le  poumon  dans  les  pleurésies  ;  ailleurs  ce  viscère 
est  hypertrophié,  les  cavités  sont  dilatées  ;  ou  bien  son  tissu 
est  en  quelques  points  décoloré,  comme  macéré,  quelquefois 
ramolli,  pians  certains  cas,  sa  membranç  interne  est  rouge, 
surtout  sur  les  valvules ,  et  ses  cavités  contiennent  des  con¬ 
crétions  sanguines  plus  ou  moins  denses. 

Souvent  encore  °»  trouve  en  même  temps  des  collections  de 
liquides  dans  les  autres  membranes  séreuses ,  surtout  dans  la 
plèvre,  cl  le  poumon  correspondant  est  plus  ou  moins  com¬ 
primé,  ou  bieu  il  est  entlammé,  parsemé  de  tubercules ,  etc. 

La  péricardite  aiguë  peut  se  déclarer  dans  le  cours  d’une 
autre  affection ,  telle  qu’une  maladie  du  cœur,  uu  rhumatisme 
articulaire,  une  inflammation  de  la  plèvre  ou  du  poumon; 
d’autres  fois  elle  survient  chez  des  sujets  bien  portans.  Elle 
débute  le  plus  ordinairement,  comme  les  autres  phlegmasies 
thoraciques,  par  on  frisson  plus  ou  moins  intense ,  qui  peut  se 
reproduire  les  jours  suivons ,  et  auquel  succède  une  chaleur 
plus  ou  moins  considérable.  Quelquefois,  mais  très  rare¬ 
ment,  une  ou  plusieurs  syncopes  eu  marquent  l’invasion, 
phénomènes  ultérieurs  offrent  de  grandes  variétés.  Dans  beau¬ 
coup  de  cas,  surtout  quand  la  péricardite  est  simple,  la  dou¬ 
leur  manque  complètement;  ou  bien  elle  est  sourde ,  légère  ou 
n’est  sentie  que  par  intervalle.  Chez  d’autres  sujets ,  il  existe 
dans  la  région  du  cœur  use  douleur  fixe,  aiguë,  poignante, 
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comparée  par  quelques  malades  à  laeonstrielion  qu’on  éprouve 
lorsqu’on  est.  pressé  dans  une  foule,  par  d’autres,  à  celle  que 
produiraient,  soit  une  griffe  de  fer,  qui  comprimerait  le  cœur, 
soit  un  étau  qui  rapprocherait  le  sternum  du  rachis.  Souvent 
il  s’y  joint  une  sensation  de  chaleur,  un  sentiment  d’anxiété 
pénible.  Chez  quelques  sujets,  cette  douleur  augmente  par  la 
pression  sur  la  région  du  cœur  y  chez  un  plus  grand  nombre, 
elle  s'exaspère  par  intervalles,  au  point  de  devenir  presque 
intolérable,  et  se  propage,  par  une  sorte  d’irradiation,  dans 
tout  le  côté  gauche  du  thorax ,  et  même  dans  le  bras  cor¬ 
respondant. 

Fréquemment  le  malade  éprouve  des  palpitations  plus  ou 
moins  violentes,  pénibles,  ordinairement  intermittentes,  et 
revenant  par  accès,  surtout  la  nuit,  sans  cause  appréciable, 
ou  provoquées  par  les  raouvemens,  la  toux,  les  émotions 
morales-  Il  s’y  joint  un  sentiment  d’oppression  s’exaspé¬ 
rant  aussi  par  intervalles,  augmentant  par  l’action  de  parler, 
et  qui  oblige  le  malade  à  élever  fortement  les  côtes  daus  l'in¬ 
spiration  ,  et  quelquefois  à  se  tenir  presque  assis  dans  son  lit. 
Les  mouvemens  respiratoires  s’accélèrent,  se  répètent  de 
vingt-huit  à  trente  fois  par  minute  dans  les  cas  simples ,  et 
s’élèvent  quelquefois  jusqu’à  quarante  et  cinquante  dans  les 
cas  compliqués.  A  la  dyspnée ,  s’ajoute  parfois  une  toux  sèche, 
ou  çuiyie  de  quelques  crachats  insignitians. 

Les  lipothymies ,  rares  dans  les  péricardites  simples ,  ont 
lieu  surtout  dans  les  cas  compliqués,  ou  surviennent  pendant 
la  saignée-  Chez  un  certain  nombre  de  sujets,  entiu,  il  se  dé¬ 
clare  en  peu  de  jours  un  œdème  borné  aux  membres  infé¬ 
rieurs,  on  général,  une  sorte  d’hydropisie  aiguë. 

Lorsque  la  maladie  a  quelques  jours  de  durée,  et  qu’il  s’est 
formé  dans  le  péricarde  un  épanchement  un  peu  considérable, 
on  peut  constater  un  autre  ordre  de  phénomènes  fournis  pay 
l’exploration  attentive  de  la  région  précordiale.  Le  premier 
dans  l’ordre  de  développement,  et  le  plus  important  de  tous, 
consiste  dans  un  son  mat,  obtenu  par  La  percussion  dans 
un  espace  variable.  C’est  à  M.  Louis  que  la  science  est  rede¬ 
vable  de  ce  signe  précieux.  L’élendue  dans  laquelle  la  région 
précordiale  rend  un  son  mat  est  ordinairement  en  rapport  avec 
l’abondance  de  l’épanchement;  elle  augmente  et  diminue  avec 
lui  et  s’étend  quelquefois  depuis  le  rebord  des  fausses  côtes 


480  PÉRICARDITE. 

inférieurement  jusqu’à  trois  ou  quatre  travers  dé  doigt  au- 
dessous  de  la  clavicule.  Un  autre  signe  fort  utile  encore,  mais 
qui  ne  se  montre  que  plus  tard  ,  c’est  une  voussure  plus  ou 
moins  manifeste  de  la  régiou  précoroiale,  occupant  une  éten¬ 
due  variable  généralement  proportionnée  à  la  quantité  du 
liquide  accumulé,  et  s'élevant  quelquefois  jusqu’à  la  troisième 
où  même  la  deuxième  côte.  La  mam,  placée  sur  la  région  du 
cœur,  reconnaît  que  les  battemeus  de  cet  organe,  examinés 
Comparativement  pendant  quelques  minutes  ,  n’ont  plus  lieu 
avec  la  même  régularité,  avec  la  même  force,  ni  dans  le 
même  lieu.  La  distension  du  péricarde  et  le  refoulement  du 
poumon  peuvent  donner  lieu  à  un  autre  phénomène  perçu  par 
l’auscultation,  savoir,  l’absence  du  bruit  respiratoire  à  là  région 
précordiale.  Quant  aux  bruits  du  cœur,  ils  sont  souvent  dé¬ 
placés,  et  d’ordinaire  plus  profonds,  plus  lointains;  quelque¬ 
fois  à  peine  perceptibles.  Leur  rhylhme  reste  assez  souvent  ré¬ 
gulier;  ailleurs  il  s’altère  par  intervalle,  surlout  après  la  toux, 
ou  d’une  manière  constante,  principalement  dans  les  cas  de 
complication  d’une  maladie  du  cœur  :  on  les  trouve  alors 
inégaux ,  tumultueux. 

Quelquefois  il  s’y  joint  un  bruit  de  soufflet  dont  le  méca¬ 
nisme  peut  être  variable ,  ou  un  bruit  de  frottement  périphé¬ 
rique  dû  à  la  présence  des  fausses  membranes.  Ce  dernier 
peut  manquer  pendant  toute  la  durée  de  la  péricardite  si  les 
fausses  membranes  sont  partielles;  il  s’entend  généralement 
vers  le  déclin  delà  maladie,  lorsque  l’épanchement  diminue, 
et  que  les  deux  surfaces  devenues  rugueuses  sont  remises  en 
contact,  et  frottent  l’une  sur  l’autre  dans  les  mouvemens  du 
cœur.  Ce  frottement  présente,  du  reste,  diverses  nuances: 
tantôt  assez  doux,  tantôt  imitant  le  bruit  de  cuir  neuf,  et  par¬ 
fois  plus  rude  encore,  selon  l’épaisseur  et  la  densité  du  pro¬ 
duit  morbide  déposé  sur  le  péricarde. 

A  ces  phénomènes  locaux  se  joint  un  appareil  fébrile  d’une 
intensité  très  variable.  L’artère,  dans  quelques  cas  ,  donne  à 
peine  quatre-vingts  pulsations;  dans  d’autres,  elle  dépasse 
cent  dix  et  cent  vingt  battemens  par  minute.  Médiocrement 
large  dans  la  plupart  des  cas,  Je  pouls  est  quelquefois  plein, 
fort;  ailleurs,  petit,  faible;  ordinairement  régulier  dans  les 
cas  simples  et  dans  l’état  de  calme  ,  il  devient  assez  souvent 
irrégulier ,  inégal  par  momens  ,  surtout  après  la  toux ,  pré- 
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sente  parfois  des  intermittences  passagères,  ou  des  irrégu¬ 
larités  permanentes,  principalement  dans  les  cas  compliqués 
d’affection  du  cœur.  La  chaleur,  modérément  élevée  d’or¬ 
dinaire,  devient  quelquefois  intense,  sèche  ou  sudorale;  chez 
un  certain  nombre  de  sujets,  on  voiL  survenir  le  refroidisse¬ 
ment  des  extrémités. 

Quand  la  phlegmasie  est  aiguë,  intense,  quand  l’épanche¬ 
ment  est  considérable,  et  surtout  quand  la  péricardite  est 
compliquée  d'une  affection  du  cœur  ou  des  poumons,  le  ma¬ 
lade  ne  peut  conserver  la  position  assise.  C’est  dans  ces  cas 
aussi  que  l’on  observe  la  jactitation  signalée  par  quelques  au¬ 
teurs,  et  une  altération  particulière  des  traits,  qui  expriment 
alors  une  anxiété  remarquable.  Dans  les  derniers  jours  de  la 
vie  ,  le  visage  devient  quelquefois  blême  ou  bleuâtre  ,  et  pré¬ 
sente  les  caractères  du  faciès  hippocratique. 

La  céphalalgie  existe  assez  souvent  au  début,  à  des  degrés 
variables;  parfois  il  survient  un  délire  passager ,  et  le  som¬ 
meil,  troublé  par  des  rêves  pénibles,  est  fréquemment  inter¬ 
rompu  par  des  réveils  en  sursaut.  Quant  a  l’état  des  forces,  le 
plus  ordinairement  les  malades  sont  contraints  de  garderie 
lit;  cependant  on  a  vu  des  individus  continuer,  avec  plus  ou 
moins  de  fatigue,  leurs  occupations  pendant  quelques  jours 
après  le  début.  La  soif  est  généralement  augmentée ,  l’appétit 
diminué,  oü  complètement  aboli;  rarement  on  observe  des 
vomissemeus  ou  de  la  diarrhée  ,  et  les  urines  sont,  d’ordinaire, 
rares  et  fortement  colorées  comme  dans  les  autres  phlegma- 
sies  aiguës. 

Les  phénomènes  de  la  péricardite,  comme  nous  venons  de 
le  voir  par  l’exposé  général  qui  précède  ,  ne  se  trouvent  pas 
toujours  tous  réunis,  ou  existent  à  des  degrés  très  divers  ;  il  en 
résulte  que  la  maladie  se  présente,  même  dans  les  cas  simples, 
avec  une  physionomie  assez  variable,  et  sous  des  formes  symp¬ 
tomatologiques  assez  différentes.  Chez  quelques  sujets,  l’op¬ 
pression,  la  dyspnée,  une  toux  sèche,  une  expression  de 
souffrance  et  d’anxiété ,  un  besoin  fréquent  de  changer  de 
position,  et  un  appareil  fébrile,  plus  ou  moins  intense,  sont 
les  seuls  sympLômes  qui  caractérisent  la  maladie,  au  moins 
dans  sa  première  période.  Chez  d’autres ,  la  douleur  précor¬ 
diale  constitue  un  phénomène  remarquable.  Ailleurs  ,  le  dés¬ 
ordre  des  battemens  du  cœur  ou  bien  encore  les  palpitations, 
Dict,  de  Med.  xxm.  31 
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l’inégalité  et  l’irrégularité  des  contractions  du  cœur  et  des 
pulsations  artérielles,  ou  bien  leur  suspension  momentanée, 
avec  des  défaillances,  des  syncopes,  l’apparition  rapide  d’un 
œdème  plus  ou  moins  considérable  des  membres  inférieurs , 
donnent  à  la  cardite  une  forme  spéciale. 

La  péricardite  se  développe  quelquefois  d’une  manière  brus¬ 
que,  suit  une  marelle  rapide,  et  peut,  dans  des  cas  fort  rares, 
à  la  vérité,  et  presque  toujours  compliqués ,  entraîner  la  mort 
dans  l’espace  de  peu  de  jours  ou  même  de  vingt -quatre 
heures  :  une  dyspnée  croissante ,  un  désordre  de  plus  en  plus 
considérable  dans  les  battemens  du  cœur  et  des  artères,  des 
défaillances  de  plus  en  plus  rapprochées ,  une  suffocation  immi¬ 
nente,  une  altération  profonde  de  la  physionomie ,  précèdent 
et  annoncent  cette  terminaison  funeste,  qui  survient  quelque¬ 
fois  aussi  d’une  manière  inopinée ,  et  avant  que  rien  ait  pu  la 
faire  craindre ,  au  moins  prochainement. 

Ailleurs,  le  développement  de  la  maladie  s’opère  avec  len¬ 
teur;  elle  peut  même  débuter  sans  frisson  par  un  simple 
malaise  qui  augmente  progressivement  ;  et  ce  n’est  qu’après 
plusieurs  jours  que  ses  symptômes  commencent  à  se  dessiner. 
Cette  forme  de  la  maladie,  que  l’on  a  désignée  par  l’épithète 
de  mhaiguè,  peut  se  prolonger  pendant  vingt  et  trente  jours, 
et  même  au-delà.  A  part  ces  cas  extrêmes  ,  les  péricardites 
simples,  qui  se  terminent  d’ordinaire  heureusement ,  com¬ 
mencent  à  décroître  du  dixième  au  douzième  jour,  ce  qui  se 
révèle  particulièrement  par  le  retour  progressif  de  la  sono¬ 
rité  dans  la  région  précordiale,  et  par  la  diminution  des 
troubles  fonctionnels  et  de  la  fièvre  :  leur  durée  moyenne 
jusqu’à  la  résorption  complète  du  liquide  est  de  quinze  à 
vingt  jours.  Quand  l’épanchement  est  considérable,  la  dé- 
. croissance  commence  quelques  jours  plus  tard,  et  la  maladie 
n’est  terminée  généralement  qu’au  bout  d’un  mois  ou  de  six 
semaines.  Parfois  on  observe  dans  son  cours  quelques  recru¬ 
descences  qui  troublent  sa  marche  et  prolongent  sa  durée. 

La  mort  était  regardée  autrefois  comme  la  terminaison  la 
plus  ordinaire  de  la  péricardite  ;  quelques  médecins  pensaient 
même  que  celte  affection  était  constamment  mortelle.  Mais 
l’on  sait  aujourd’hui  qu’il  n’en  est  point  ainsi,  et  que,  dans 
une  très  grande  proportion  des  cas ,  la  péricardite  se  termine 
heureusement.  C’est  ce  que  démontre  l’observation  clinique, 
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appuyée  sur  une  connaissance  plus  précise  de  la  maladie;  c’est 
ce  que  prouve  aussi ,  d’une  manière  incontestable,  l’anatomie 
pathologique  :  les  plaques  blanches  que  l’on  rencontre  si 
souvent  à  la  surface  du  péricarde,  et  surtout  les  adhérences 
de  ses  deux  feuillets  ,  sont  des  témoins  aussi  sûrs  d’une  péri¬ 
cardite  antérieure ,  que  le  sont  les  adhérences  de  la  plèvre 
relativement  à  la  pleurésie. 

Dans  la  plupart  des  cas  ,  ces  adhérences  ne  donnent  lieu 
à  aucun  trouble  dans  les  fonctions  du  cœur ,  et  rien  avant 
l’ouverture  du  cadavre  ne  fait  soupçonner  leur  présence.  Quel¬ 
ques  auteurs  cependant  ont  prétendu  qu’elles  étaient  la  cause 
de  plusieurs  aceidens  graves,  tels  qu’un  tiraillement  doulou¬ 
reux  dans  la  région  du  cœur,  des  palpitations  obscures  ,  pro¬ 
fondes,  et  comme  avortées,  de  l'oppression,  des  syncopes 
fréquentes,  un  pouls  habituellement  accéléré,  petit,  irré¬ 
gulier,  et  une  disposition  à  l’hydropisie.  Corvisart  lui-même 
partageait  Cette  opinion  en  admettant  què  l’adhérence  totale 
du  cœur,  ou  péricarde ,  est  nécessairement  accompagnée  d’un 
dérèglement  tel  dans  les  fonctions  de  cet  organe ,  que  la  mort 
en  est  la  suite  inévitable.  Burns  avait  admis  que  dans  les  mou- 
vemens  alternatifs  de  systole  et  de  diastole ,  ces  adhésions  du 
cœur  avec  le  péricarde,  en  soulevant  le  diaphragme ,  et  en  le 
refoulant  tour  à  tour,  donnaient  lieu  à  des  pulsations  perçues 
par  la  main  appliquée  à  la  région  épigastrique.  D’autres  ont 
avancé  après  lui  q  ue,  par  suite  du  déplacement  du  diaphragme, 
les  adhérences  pourraient  être  constamment  reconnues  à  une 
dépression  et  à  une  saillie  alternatives  appréciables  sous  les 
fausses  côtes  gauches.  Dans  quelques  cas,  rares  il  est  vrai,  il 
serait  possible  d’observer  un  autre  phénomène  dont  M.  Barth 
a  signalé  un  exemple  ( Arch .  gêner,  deméd.,  1835),  savoir:  une 
dépression  à  la  région  précordiale,  dont  l’affaissement  pour¬ 
rait  se  produire ,  après  ia  résorption  des  épanchemens  abon- 
dans  du  péricarde  ,  par  un  mécanisme  semblable  à  celui  qui 
donne  lieu  au  rétrécissement  du  côté  malade ,  à  la  suite  de  1a 
pleurésie. 

Le  diagnostic  de  la  péricardite  était  considéré  autrefois 
comme  très  obscur.  Bayle  aimait  à  dire,  lorsqu’il  rencontrait 
les  signes  rationnels  de  cette  maladie ,  qu’il  pourrait  bien  y 
avoir  là  une  péricardite,  s’il  n'en  avait  pas  le  soupçon.  Laennec 
lui  -  même  croyait  qu’on  ne  pouvait  que  la  deviner.  11  devait  en 
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être  ainsi  ayant  la  connaissance  des  signes  précieux  fournis 
par  l’application  plus  exacte  des  diverses  méthodes  physiques 
d’exploration.  Nous  avons  vu,  en  effet,  que  les  symptômes 
fonctionnels  de  la  péricardite  sont  très  variables  :  la  plupart 
d’entre  eux  peuvent  manquer  ou  être  dus  à  d’autres  affections 
aiguës  ;  l’accélération  des  battemens  du  cœur,  phénomène 
commun  à  toutes  les  maladies  fébriles,  est  tout-à-fait  insuffi¬ 
sante  pour  faire  reconnaître  l’inflammation  du  péricarde.  lien 
est  à  peu  près  de  même  de  l’oppression  qui  accompagne  toutes 
les  maladies  du  thorax,  et  de  l’altération  des  traits  que  l’on 
observe  dans  beaucoup  d’autres.  Cependant,  lorsque  ces  trois 
symptômes  se  montrent  réunis  chez  un  malade,  et  que  l’exa¬ 
men  attentif  de  toutes  les  fonctions,  et  l’exploration  de  la 
poitrine  par  la  percussion  et  l’auscultation,  conduisent  à  con¬ 
clure  qu’il  n’existe  ni  pleurésie,  ni  pneumonie,  le  médecin 
est  amené,  par  voie  d’exclusion,  à  soupçonner  une  péricar¬ 
dite.  Ce  diagnostic  devient  plus  certain  ,  s’il  s’y  joint  une  dou¬ 
leur  précordiale  vive  et  survenue  brusquement  chez  un  sujet 
bien  portant. 

Des  palpitations  revenant  par  accès,  sous  forme  de  balte- 
mens  inégaux ,  irréguliers  ,  chez  des  sujets  dont  le  pouls 
était  précédemment  régulier,  des  défaillances,  des  syncopes 
survenant  au  début  ou  dans  le  cours  d’une  maladie  aiguë  ,  à 
une  époque  encore  éloignée  de  l’agonie,  ne  laissent  guère  de 
doute  sur  l’existence  d’une  inflammation  du  péricarde.  De 
même  encore  une  grande  disproportion  entre  la  féquenee  des 
pulsations  artérielles  et  les  autres  symptômes  de  la  maladie, 
telle  que  la  lenteur  du  pouls  jointe  à  une  chaleur  fort  éle¬ 
vée  ,  à  l’oppression  ,  à  l’anxiélé  ,  ou  bien  une  fréquence  ex¬ 
trême  du  pouls  ,  jointe  à  une  chaleur  médiocre,  et  à  d’autres 
symptômes  généraux  peu  intenses  ,  .m’ont  fait  quelquefois 
soupçonner  l’existence  d’une  péricardite  que  l’ouverture  du 
corps  a  confirmée.  Enfin  l’apparilion  presqnè  subite,  au  début 
ou  dans  le  cours  d’une  maladie  aiguë,  de  phénomènes  qui  ap¬ 
partiennent  d’une  manière  spéciale  aux  affections  organiques 
du  cœur,  tel  qu’un  œdème  survenant  rapidement  aux  extré¬ 
mités,  doit  naturellement  conduire  le  médecin  à  soupçonner 
l’existence  d’une  péricardite. 

Mais  l’étude  des  seuls  désordres  fonctionnels  serait  souvent 
insuffisante  si  le  médecin  ne  trouvait  dans  l’exploration  mé- 
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thodique  de  la  région  du  cœur  des  moyens  plus  sûrs  de  fixer 
son  opinion:  la  voussure  et  la  matité  de  la  région  précordiale, 
l’absence  du  bruit  respiratoire,  et  l’éloignement  des  bruits  du 
cœur  sont  ici  d’un  grand  secours,  quand  l’inllammalion  a 
donné  lieu  à  un  épanchement  de  quelque  importance.  Or,  cet 
épanchement  est  un  des  caractères  les  plus  ordinaires  de  la 
maladie,  et  il  a  généralement  assez  de  durée  pour  ne  pas 
échapper  à  un  observateur  attentif.  Il  en  résulte  que  la  péri¬ 
cardite  ne  pourrait  guère  être  méconnue  que  lorsqu’elle  est 
légère ,  et  avec  très  peu  de  liquide  épanché  :  dans  le  cas 
où  la  collection  séreuse  aurait  déjà  diminué ,  les  divers 
bruits  de  frottement  sont  encore  des  signes  de  beaucoup  de 
valeur. 

Du  reste,  la  péricardite  ne  saurait  guère  être  confondue 
qu’avec  une  pleurodynie  ou  une  pleurésie  du  côté  gauche; 
mais  l’absence  de  fièvre  et  la  mobilité  de  la  douleur,  dans  le 
premier  cas;  et  dans  le  second,  la  toux  sèche  et  les  signes 
ultérieurs  d’épanchement  dans  les  parties  déclives  de  la  plèvre, 
suffisent  généralement  pour  éloigner  le  doute.  Quelques  mé¬ 
decins  ont  pensé  qu’un  épanchement  partiel  dans  la  portion 
de  la  plèvre  qui  correspond  à  peu  près  à  la  région  précordiale 
pourrait  simuler  une  péricardite;  et,  en  effet,  la  distinction 
de  ces  deux  maladies  serait  fort  difficile.  Mais  je  ne  sache  pas 
que  jamais  semblable  épanchement  partiel  ait  été  observé  dans 
la  plèvre;  pour  ma  part,  je  n’en  ai  jamais  rencontré.  Les 
épanchemens  pleurétiques  partiels  se  montrent  à  peu  près 
constamment  dans  les  parties  déclives  du  thorax.  On  doit 
s’abstenir  de  créer  des  difficultés  théoriques  de  diagnostic  : 
l’infinie  variété  des  maladies,  dans  leurs  formes  connues, 
n’en  fournit  déjà  que  trop. 

L’erreur  serait  peut-être  plus  facile  dans  le  cas  où  la  péri¬ 
cardite  se  développerait  en  même  temps  qu’une  inflammation 
de  la  plèvre  ou  du  poumon ,  ou  bien  dans  le  cours  d’un  rhu¬ 
matisme  articulaire ,  parce  que  les  symptômes  ordinaires  de 
la  maladie  qui  nous  occupe,  la  dyspnée,  la  fièvre,  et,  jusqu’à 
un  certain  point,  l’expression  de  souffrance,  peuvent  être  rap¬ 
portés  à  l’une  ou  à  l’autre  de  ces  affections,  et  qu’il  n’est  pas 
naturel  de  soupçonner  une  autre  phiegmasie,  lorsque  celle 
qu’on  a  clairement  reconnue  peut  assez  bien  rendre  raison  de 
tout  ce  que  le  malade  éprouve  :  toutefois  l’observation  atten- 
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tke  des  symptômes  doit  mettre  le  médecin  en  garde  contre  ee 
genre  d’erreur,  et  lui  fournir  au  moins  quelques  soupçons  sur 
l’existence  de  la  péricardite.  La  physionomie  offre,  dans  eette 
dernière,  une  expression  d’anxiété,  d’inquiétude  qu’elle  ne 
présente  ni  dans  les  autres  phlegmasies  thoraciques,  ni  dans  le 
rhumatisme.  Lorsque  l’inflammation  du  péricarde  s’est  déve¬ 
loppée  consécutivement,  le  changement  survenu  d’un  jour  à 
l’autre  dans  les  traits  du  malade  échappe  difficilement  à  un 
œil  exercé ,  et  si  l’affection  première  n’a  point  augmenté  de 
violence,  le  médecin  est  conduit  à  supposer,  et,  par  consé¬ 
quent,  à  rechercher  quelque  complication  :  l’irrégularité  du 
pouls,  qui  survient  à  une  époque  où  le  malade  conserve  un 
certain  degré  de  force,  et  qui  persiste  ou  reparaît  à  de  courts 
intervalles,  pendant  plusieurs  jours,  est,  dans  la  fièvre  rhu¬ 
matismale,  comme  dans  la  pl euro-pneumonie,  un  signe  pres¬ 
que  certain  de  la  complication  dont  nous  parlons.  Une  oppres¬ 
sion  considérable  qui  survient  dans  le  cours  d’un  rhumatisme 
aigu,  et  qui  n’est  liée,  ni  à  une  douleur  intense  des  muscles 
thoraciques  ,  ni  à  l’existence  d’une  inflammation  de  la  plèvre 
ou  du  poumon  ,  doit  conduire  à  soupçonner  la  même  complica¬ 
tion.  11  est  à  peine  nécessaire  de  rappeler  que  les  palpitations, 
les  battemens  tumultueux  dans  la  région  du  cœur,  les  défail¬ 
lances  seraient  ici ,  comme  dans  la  péricardite  simple ,  des 
signes  diagnostics  très  importans.  Enfin  l’examen  réitéré  par  la 
percussion,  et  l’auscultation  delà  partie  antérieure  de  la  poi¬ 
trine,  dissiperaient  le  plus  souvent  toute  espèce  de  doute. 

La  péricardite  est  certainement  une  maladie  sérieuse;  ce¬ 
pendant  le  pronostic  est  moins  grave  qu’on  ne  le  croyait  au¬ 
trefois  ,  et  l’on  en  trouve  la  preuve  dans  les  traees  nom¬ 
breuses  que  l’on  rencontre  de  cette  affection,  chez  des  sujets 
morts  d’autres  maladies  aiguës  ou  chroniques  :  ici  encore  il 
faut  bien  distinguer  les  péricardites  franches  de  celles  qui  sont 
accompagnées  de  quelque  autre  affection  ,  telle  qu'une  ma¬ 
ladie  organique  du  cœur,  une  pneumonie  étendue,  etc.  L’expé- 
riepee  démontre,  en  effet,  que  les  péricardites  simples  gué¬ 
rissent  te  plus  ofdinairement ,  tandis  que  la  mort  a  souvent 
lien  dans  les  cas  compliqués. 

Mais  si  la  péricardite  guérit,  ne  pèut-elie  avoir  pour  le  ma¬ 
lade  des  suites  plus  ou  moins  fâcheuses?  Sous  ce  point  de  vue 
encore,  le  pronostic  était  considéré  jqdis  comme  très  grave,  et 
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Ton  voyait  dans  la  péricardite  l’origine  de  diverses  affections 
chroniques  ,  parmi  lesquelles  J.  Frank  signale  l’hypertrophié, 
les  dilatations  du  cœur,  etc.  Les  adhérences  du  péricarde 
étaient  aussi  regardées  comme  la  source  d’accîdens  graves, 
tels  que  des  palpitations,  des  syncopes,  dont  la  mort  pouvait 
être  la  conséquence.  Mais  ces  craintes  sont  certainement 
exagérées  :  il  n’est  pas  rare  de  voir  des  individus  ne  conserver 
aucun  malaise  après  la  guérison  d’une  péricardite;  et  l’on 
trouve  assez  souvent ,  à  l’autopsie  ,  des  adhésions  intimes 
des  deux  feuillets  du  péricarde  chez  des  sujets  qui  n’avaient 
présenté  aucun  trouble  de  la  circulation ,  ni  des  fonctions 
respiratoires. 

Lorsque  l’examen  attentif  d’un  malade  a  conduit  à  soup¬ 
çonner,  et  à  plus  forte  raison  à  reconnaître  l’existence  d’une 
péricardite  aiguë  simple  ou  compliquée,  on  doit  généralement 
reeourir  anx  saignées  générales  et  locales.  Les  saignées  sont 
ici  doublement  indiquées  par  la  nature  inflammatoire  de  la 
maladie  ,  et  par  le  besoin  de  diminuer  le  travail  du  eceur 
aussi  doit- on,  au  début  de  la  péricardite,  les  faire  aussi  abon¬ 
dantes  et  aussi  rapprochées  que  le  permet  l’état  des  forces- 
Dans  l’épidémie  de  Rocroy ,  dont  il  a  été  question  précédem¬ 
ment  ,  les  saignées  étaient  répétées  jusqu’à  quatre  et  einq  fois 
avec  avantage,  à  des  intervalles  de  quelques  heures  seule¬ 
ment.  11  est  bon  d’y  joindre  l’application  de  sangsues  ou  de 
ventouses  scarifiées  sur  la  région  du  cœur,  qu’on  couvre  en¬ 
suite  de  cataplasmes  émoHieos.  Des  pédiluves  irritas»,  des 
sinapismes  aux  membres  inférieurs  ont  aussi  de  bons  effets. 
Les  boissons  fraîches,  émulsionnées,  fin  acidatées,  sont  indi¬ 
quées  spécialement.  Du  reste,  une  abstinence  complète,  un 
repos  absolu ,  le  calme  parfait  de  l’âme,  sont  des  moyens  ri¬ 
goureusement  nécessaires  dans  une  affection  que  la  précipi¬ 
tation  des  mouvemens  du  cœur  ne  manquerait  pas  d’exaspérer. 

Dans  le  but  de  ralentir  cette  accélération  des  batlemens  du 
cœur,  comme  aussi  dans  celui  de  favoriser  la  sécrétion  uri¬ 
naire  ,  on  a  Conseillé  et  employé  les  préparations  de  digitale 
pourprée.  Mais  l’effet  sédatif  de  ce  médicament  est  peu  marqué 
dans  les  phlegmasies  aiguës,  et  on  ne  l’observe,  en  général, 
dans  les  maladies  apyrétiques  elles-mêmes,  qu’après  un  usage 
de  plusieurs  jours.  Quelques  auteurs  ont  eneorevanté  le  Calomel 
donné  à  petites  doses  fractionnées.  Lorsqu’on  a  tiré  autant  de 
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sang  que  la  prudence  permet  de  le  faire  ,  on  a  recours,  comme 
dans  la  pleurésie,  à  l’application  d’un  vésicatoire  sur  la  région 
précordiale,  où  il  doit  êLre  entretenu  plus  ou  moins  long-temps 
selon  l’intensité  et  l’opiniâtreté  de  l'inflammation.  Dans  les  cas 
où  l’oppression  des  forces  est  considérable,  oh  a  proposé  de 
recourir  au  musc  et  au  camphre.  Mais  l’action  de  ce  médica¬ 
ment  est  trop  incertaine  et  trop  variable  pour  qu’on  puisse, 
dans  l’état  actuel  de  la  science,  lui  accorder  beaucoup  de 
confiance.  On  satisfait,  du  reste,  aux  indications  fournies 
par  les  causes  occasionnelles.de  la  maladie,  par  les  complica¬ 
tions  ,  etc. 

Quand  la  péricardite  se  prolonge  au  delà  du  quinzième  ou 
vingtième  jour,  on  doit  se  relâcher  sur  la  sévérité  de  la  diète, 
et  accorder  au  malade  quelques  bouillons  ;  si  elle  passe  à  l’état 
chronique,  on  modifie  le  traitement  en  conséquence. 

Péricardite  chronique.  —  L’inflammation  chronique  du  pé¬ 
ricarde  peut  se  présenter  sous  cette  forme  dès  son  début: 
c’est  ce  qu’on  observe,  -surtout  quand  elle  est  tuberculeuse; 
d’autres  fois ,  elle  succède  à  la  péricardite  aiguë ,  dont  les 
symptômes  s’amendent  sans  disparaître  complètement. 

Le  malade,  dans  ces  cas,  peut  se  lever,  prendre  et  digérer 
quelques  alimens;  le  plus  souvent  il  n’accuse  aucune  sensation 
pénible  dans  la  région  du  coeur;  dans  quelques  cas  néan¬ 
moins  il  y  éprouve  ou  continue  d’y  ressentir  de  la  douleur 
ou  tout  au  moins  de  la  gêne;  presque  toujours  la  poitrine  est 
oppressée,  la  respiration  est  courte,  accélérée.  Les  pulsations 
des  artères,  comme  celles  du  coeur,  sont  irrégulières  et  iné¬ 
gales,  quelquefois  seulement  très  fréquentes;  la  percussion 
pratiquée  fait  entendre  un  son  mat,  s’il  existe  un  épanchement 
dans  le  péricarde;  et  soit  que  l’on  applique  la  main,  soit  qu’on 
écoute  avec  le  cylindre,  on  constate  des  battemens  du  cœur, 
ou  plus  forts  ou  plus  faibles  que  dans  l’état  normal,  souvent 
inégaux  et  irréguliers,  et  ces  bruits  sont  parfois  accompagnés 
ou  obscurcis  par.  divers  bruits  de  frottement.  La  chaleur  fé¬ 
brile  est  peu  intense,  la  face  est  pâle,  quelquefois  bouffie;  les 
lèvres  sont  parfois  violacées,  les  membres  souvent  infiltrés. 

Cette  affection  offre,  en  général,  dans  son  cours  des  alter¬ 
natives  de  rémission  et  d’exacerbation;  aussi  plusieurs  fois, 
avant  la  terminaison  définitive,  les  personnes  qui  entourent  le 
malade  croient-elles  ,  ou  qu’il  entre  en  convalescence,  ou  qu’il 
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va  succomber.  La  durée  de  la  péricardite  chronique  peut  va¬ 
rier  depuis  six  semaines  jusqu’à  deux  et  trois  mois.  Sa  termi¬ 
naison  est  souvent  fâcheuse;  la  mort  a  quelquefois  lieu  d’une 
manière  inopinée;  mais  tout  porte  à  croire  que,  comme  la 
péricardite  aiguë  ,  elle  guérit  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Quant  au  diagnostic  ,  il  est  souvent  obscur  ,  surtout  lorsque 
la  péricardite  chronique  est  compliquée  de  quelque  autre 
maladie  des  organes  contenus  dans  la  poitrine;  on  pourrait  la 
confondre  avec  l'hydropéricarde  et  la  dilatation  du  cœur  ; 
mais  l’hydropéricarde  n’a  guère  lieu  que  dans  les  cas  d'hydro- 
pisie  générale  du  tissu  cellulaire  et  des  membranes  séreuses. 
Quant  à  la  dilatation  des  cavités  ,  elle  a  d’abord  une  marche 
plus  lente  ,  et  présènte  ensuite  un  accroissement  plus  régulier 
dans  les  symptômes  ;  d’ailleurs ,  le  son  de  la  région  précordiale 
est  moins  mat,  et  les  bruits  du  cœur  sont  plus  clairs  et  plus 
sonores  que  dans’ la  péricardite  avec  épanchement;  elles 
bruits  de  frottemens,  particuliers  à  cette  dernière  affection, 
lèveront,  quand  ils  existent,  tous  les  doutes. 

Le  principal  moyen  de  traitement  qu’on  oppose  à  la  péri¬ 
cardite  chronique,  est  l’application  d’un  large  vésicatoire  sur 
la  région  du  cœur,  où  il  doit  être  entretenu,  et,  au  besoin  , 
renouvelé ,  jusqu’à  la  terminaison  de  la  maladie.  Un  cautère, 
un  moxa,  ou  mieux  encore  un  séton,  peuvent  et  doivent  être 
essayés  dans  les  cas  où  le  vésicatoire  a  été  entretenu  quelques 
semaines  sans  succès.  On  pourrait  aussi  employer  concur¬ 
remment  les  frictions  mercurielles,  qui,  plusieurs  fois,  ont 
paru  produire  des  effets  avantageux  dans  les  inflammations 
chroniques  du  péritoine  ou  des  plèvres.  On  doit,  enfin,  comme 
dans  tous  les  cas  où  l’on  se  propose  de  favoriser  la  résorption 
d’un  fluide  épanché ,  chercher  à  augmenter  d’autres  sécré¬ 
tions,  et  particulièrement  celle  de  l’urine  par  l’usage  de  bois¬ 
sons  abondantes,  fraîches  et  nitrées  ,  et  celle  de  la  membrane 
muqueuse  intestinale  par  de  doux  laxatifs  administrés  à  des 
intervalles  convenables.  On  recommande  au  malade  de  garder 
un  repos  sinon  absolu,  du  moins  presque  complet;  on  s’efforce 
d’éloigner  de  lui  toute  émotion  vive  dont  l’effet  porterait  im¬ 
médiatement  sur  l’organe  affecté  ;  on  lui  permet  quelques  ali- 
mens  doux  et  de  digestion  facile,  de  manière  à  soutenir  les 
forces,  sans  produire  l'accélération  du  cours  du  sang  qui 
accompagne  une  digestion  laborieuse.  Chomel. 
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PERINEE-  S  Ier-  Anatomie.. —  On  donne  le  nom  de  périnée 
à  une  région  qui  constitue  la  paroi  inférieure  du  bassin,  et  qui 
est  limitée  latéralement  par  la  face  interne  de  la  racine,  des 
cuisses  ;  elle  est  traversée  de  haut  en  bas  par  le  rectum ,  dans 
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les  deux  sexes;  chez  la  femme,  par  le  canal  vulvo-rutérin  et 
l’urèthre;  chez  l’homme,  ou  trouve  dans  son  épaisseur  les 
vésicules  séminales,  la  prostate,  pt  une  partie  du  canal  urh» 
oaire,  outre  des  muscles,  des  aponévroses,  des  nerfs  et  des 
vaisseaux,  qui  existent  aussi  chez  la  femme.  Des  anatomistes 
divisent  eette  région  en  deux  parties,  au  moyen  d’une  ligne 
qui  passerait  transversalement  d’une  tubérosité  sciatique  à 
l’autre,  et,  réservant  exclusivement  le  mot  de  périnée  pour 
l’espace  qui  serait  en  avant  de  cette  ligne,  donnent  le  nom.de 
région  anale  à  celui  qui  est  placé  en  arrière.  11  faut  bien  re, 
eonnaître  que  cette  limitation  est  conventionnelle  :  aueune 
raison  décisive  ne  porte  à  préférer  l’une  ou  l’autre  ac-eeption  ; 
et  ici,  comme  dans  la  détermination  de  plusieurs  autres  ré, 
gions  du  corps ,  c’est  l’intention  chirurgicale,  plutôt  que  l’ana¬ 
tomie  elle-même ,  qui  pose  la  limite.  On  peut,  d’ailleurs,  tran, 
cher  la. discussion,  en  admettant,  avee  M.  Velpeau,  la  région 

ano^ périnéale. 

L’étude  anatomique  du  périnée  est  d’une  grande  utilité  peur 
le  chirurgien,  car,  outre  que  cettp  région  est  te  siège  d’un 
nombre  considérable  de  maladies,  c’est  à  travers  elle  qu’on 
doit  pénétrer  pour  atteindre  la  vessie,  la  prostate,  une  portion 
de  l’urèthré,  ou  le  rectum;  sou  importance  est  surtout  grande 
ehez  l’homme,  à  eause  des  nombreux  procédés  de  (aille  péri¬ 
néale  qui  peuvent  être  pratiqués  sur  lui.  Me  conformant  à  un 
usage  généralement  et  judicieusement  suivi,  je  considérerai  à 
part  le  périnée  de  l'homme  et  eelui  de  la  femme, 

Périnée  de  l’homme.—  On  a  déjà  yu  une  division  de  l’espaee 
périnéal  en  deux  parties,  au  moyen  d’une  ligne  transversale 
qui,  allant  d’une  tubérosité  sciatique  à  l’antre,  passerait  au 
devant  du  rectum.  Il  faut  en  admettre  une  autre  non  moins  im¬ 
portante,  et  qui  sépare  la  région  en  deux  moitiés  exactement 
égales  :  I’uoe  à  droite  et  l’autre  à  gauche  ;  elle  est  indiquée  à 
la  peau  par  le  taphé,  qui  s’étend  de  la  face  inférieure  du  pénis 
jusqu’au  devant  de  l’anus.  C’est  par  un  de  ces  côtés,  legaucJre, 
que  pénètre  l’instrument  dans  la  plupart  des  procédés  de  taille 
périnéale  latérale  ou  latéralisée.  La  région  est  comprise  dans 
une  ceinture  osseuse  ;  limitée  à  l’extérieur  par  la  peau  ,  bornée 
profondément  par  les  deux  muscles  releveurs  de  L'anus ,  et  par 
l'aponévrose  supérieure  ou  pelvienne,  elle  contient  dans  son 
épaisseur  un  grand  nombre  de  parties. 
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La  ceinture  osseuse ,  ou  le  squelette  ,  n’est  autre  chose  que 
le  détroit  inférieur  du  bassin.  Elle  est  formée,  en  haut  et  en 
avant,  par  la  symphyse  du  pubis;  sur  les  côtés,  par  les  bran¬ 
ches  isehio-pubieunes,  et  les  tubérosités  sciatiques  ;  en  arrière, 
par  la  pointe  du  coccyx.  D’une  figure  losangique  en  apparence, 
elle  est  rendue  ovalaire  par  la  disposition  des  ligamens  sacro- 
sciatiques,  et  la  grosse  extrémité  de  l’ovale  est  dirigée  en  ar¬ 
rière.  C’est  en  décrivant  la  prostate  que  nous  dirons  quel  est 
l?écartement  de  l’arc  osseux  représenté  par  les  pubis  et  les  is¬ 
chions.  Je  dirai  seulement  ici  qu’on  trouve  d’une  tubérosité  à 
l’autre,  dans  l’état  ordinaire,  trois  pouces  à  peu  près.  Le  dia¬ 
mètre  osseux,  antéro-postérieur,  de  la  symphyse  pubienne  au 
coccyx,  donne  également  trois  pouces;  mais  il  est  susceptible 
de  varier  un  peu  par  la  mobilité  du  coccyx,  tandis  que  le  pre¬ 
mier  est  fixe.  On  rencontre  accidentellement  des  périnées  sur 
lesquels  le  diamètre  transversal  est  fort  étroit.  Ainsi,  M.  P. 
Robert  dit  avoir  vu,  sur  le  cadavre  d’nn  militaire  mort  au  Val- 
de-Grâee,  les  branches  ischio-pubiennes  écartées  de  six  lignes 
seulement  (  Journ .  des  progrès ,  t.'vm,  p.  200). 

A.  Peau  et  couche  sous-cutanée. —  La  peau  se  continue  en  haut 
avec  le  scrotum,  sur  les  côtés  et  en  bas  avec  la  peau  des  cuisses 
et  de  la  fesse  :  surson  milieu  onvoitle  raphé,  qui,  avons-nous 
déjà  dit,  divise  l’espace  en  deux  triangles  égaux.  Lorsque  les 
cuisses  sont  rapprochées,  la  largeur  du  périnée  est  presque 
nulle  -à  l’extérieur;  et  comme,  dans  la  marche,  les  parties 
droite  et  gauche  sont  en  contact,  il  en  résulte  des  frottemens 
douloureux,  lorsque  les  poils,  après  avoir  été  rasés,  commen¬ 
cent  à  repousser.  Il  y  a  daus  l’épaisseur  de  la  peau  des  folli¬ 
cules  sébacés  nombreux  qui  sécrètent  un  liquide  destiné  à  hu¬ 
mecter  et  à  assouplir  le  tégument.  En  arrière,  autour  de  l’anus, 
elle  est  froncée,  et  s’unit  avec  la  muqueuse  du  rectum. 

La  couche  sous-culanée  ,  qui  est  d’un  tissu  cellulaire  lâche, 
permet  à  la  peau  du  périnée  de  glisser  facilement,  d’où  la  né¬ 
cessité,  quand  on  veut  l’inciser,  de  la  tendre  préalablement: 
c’est  elle  aussi  qui  rend  la  peau  souple  et  extensible,  et  qui 
lui  permet  de  se  laisser  distendre  par  des  tumeurs  ou  par  les 
tenettes  chargées  d’un  calcul  volumineux;  mince  et  très-dé¬ 
liée  à  la  partie  antérieure  du  périnée,  et  se  continuant  en  ce 
point  avec  le  fascia  superficialis  du  scrotum,  elle  permet  en¬ 
core  à  l’urine,  au  pus,  ou  au  sang,  de  s’infiltrer  promptement 
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dans  les  bourses  ;  mais  sur  les  côlés  et  en  arrière ,  elle  est  plus 
filamenteuse. et  plus  épaisse,  et,  en  outre,  chargée  de  cellules 
adipeuses  qui  forment  un  coussinet  graisseux,  dont  l’épaisseur 
est  variable,  et  qui  augmente  quelquefois  considérablement 
la  profondeur  du  périnée.  Au-dessous  du  sphincter  externe  de 
l’anus,  elle  manque  presque  complètement,  et  le  muscle  s’in¬ 
sère  en  partie  à  la  peau;  sur  les  côtés  de  l’anus,  elle  reparaît 
lâche  et  abondante,  s’enfonce  dans  l’intérieur  du  bassin,  sous 
le  muscle  grand  fessier,  entre  le  relev.eur  de  l’anus  et  l’obtu¬ 
rateur  interne,  remplissant  l’excavation  qui  se  trouve  entre 
ces  deux  muscles,  et  remonte  en  arrière  autour  de  la  fin  du 
rectum  pour  se  continuer  avec  le  tissu  cellulaire  du  bassin. 
Il  ne  faut  pas  oublier  que  cette  couche  sous-cutanée  n’est,  en 
réalité,  qu’un  tissu  cellulaire  à  mailles  plus  ou  moins  serrées, 
qui,  dans  la  région  périnéale  proprement  dite,  se  confond, 
par  sa  face  supérieure,  avec  l’aponévrose  inférieure  du  pé¬ 
rinée.  En  général,  cette  couche  cellulaire  est  plus  condensée 
sur  la  ligne  médiane  que  sur  les  côtés;  mais  néanmoins,  dit 
M.  Velpeau,  elle  peut  encore  permettre  aux  liquides  infiltrés 
à  droite  de  se  porter  à  gauche,  et  réciproquement. 

B.  Aponévroses. —  Elles  ont  été  étudiées  successivement  par 
Camper,  M.  Colles,  Dupuytrén,  MM.  Carcassonne,  Blandin, 
Bouvier,  Velpeau,  Denonviiliers.  J’emprunterai  une  grande 
partie  de  ma  description  à  ce  dernier  anatomiste  (  thèses  de' 
Paris,  1837,  n°  285).  Pour  étudier  les  aponévroses,  il  faut  con¬ 
sidérer  isolément  la  portion  postérieure  du  périnée,  ou  anale, 
et  la  portion  antérieure,  ou  périnée  proprement  dit. 

En  les  suivant  dans  leur  trajet,  je  serai  nécessairement 
obligé  de  parler  des  divers  organes  situés  dans  le  périnée,  car 
elles  limitent  des.loges  où  sonteontenus  ces  organes  eux-mêmes. 
M.  Denonviiliers  a  rendu  simple  et  facile  la  description, 
d’ailleurs  compliquée  de  toutes  ces  aponévroses,  en  démontrant 
que  les  muscles,  la  prostate,  l’urèthre,  sont  enfermés  dans 
une  enveloppe  aponévrolique  plus  ou  moins  lâche  ou  résistante. 

Aponévroses  de  la  région  anale.  —  Le  rectum  occupe  le  centre 
de  la  région,  et  se  termine  au  devant  du  coccyx.  A  sa  droite 
et  à  sa  gauche  se  trouvent  deux  feuillets  (aponévrose  ischio- 
rectale )  :  l’un  placé  en  dedans  par  rapport  à  l’autre  ,  feuillet 
rectal  de  M.  Velpeau,  tapisse  la  face  inférieure  du  muscle  re- 
leveur  de  l’anus,  et  remonte  en  haut  et  en  dehors  jusqu’à  l’at- 
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lâche  de  ce  muscle  à  la  partie  postérieure  du  corps  du  pubis; 
l’autre  feuillet,  ischiatique  de  M.  Velpeau,  tapisse  la  face  in- 
terae  du  muscle  obturateur  interne ,  se  fixe  en  bas  sur  le  grand 
ligament  sacro-sciatique,  et  s’unit  au  feuillet  rectal,  au-dessus 
du  sphincter,  au  niveau  du  muscle  transverse  du  périnée  et 
du  coccyx.  Considérés  ensemble,  ils  figurent  un  espace  trian¬ 
gulaire  ischio-rectal ,  dont  le  sommet  serait  en  haut,  à  l’atta¬ 
che  du  muscle  releveur  au  pubis,  et  qui  s’écarterait  en  bas 
sur  les  côtés  du  rectum.  C’est  dans  cet  espacé,  borné  en  dehors 
par  le  muscle  obturateur  interne  et  l’ischion,  en  dedans,  par 
le  releveur  de  l’anus  et  le  rectum ,  qu’existe  une  grande  quan¬ 
tité  de  graisse;  il  est  traversé  par  les  vaisseaux  et  nerfs  hé- 
morr hoïdaux  inférieurs.  Le  feuillet  ischiatique  est  beaucoup) 
plus  dense  et  résistant  que  le  rectal,  lequel  même,  en  appro¬ 
chant  de  sa  partie  moyenne,  se  résout  en  tissu  cellulaire  grais¬ 
seux,  eL  n’est  plus  aponévrotique.  On  peut  expliquer  par  là 
comment  les  abcès  de  l’excavation  isehio-rectale  peuvent  re¬ 
monter  assez  haut  autour  du  rectum ,  et  dénuder  cet  intestin. 

Aponévroses  de  la  région,  périnéale  proprement  dite.  —  Leür 
disposition  est  ici  beaucoup  plus  compliquée  :  on  les  a  généra¬ 
lement  divisées  en  trois  plans  :  inférieur ,  moyen  ,  supériéur; 
mais  celte  division  est  Un  peu  artificielle,  car  lés  trois  plans 
superposés  sont  entrecoupés  par  d’autres  lames  qui  vont  per¬ 
pendiculairement  de  l’un  à  l’autre  plan. 

Aponévrose  dite  supérieure  ou  pelvienne.  —  Pour  lâ  suivre 
complètement,  nous  sommes  obligé  de  faire  remarquer  qu’elle 
s’étend  à  la  fois  à  la  région  antérieure  et  à  la  région  posté¬ 
rieure  ou  anale  du  périnée.  Ce  n’est  pas  un  simple  feuillet 
aponévrotique  qui  ferme  le  bassin  à  sa  partie  inférieure,  c’est 
une  réunion  d’aponévroses ,  quatre  de  chaque  côté ,  qui  tapis¬ 
sent  chacune  un  muscle  :  1D  Une  aponévrose  pour  le  muscle 
obturateur  interne ,  laquelle  s’insère  sur  les  côtés  de  la  sym¬ 
physe  pubienne,  sur  la  circonférence  du  détroit  supérieur  du 
bassin,  sur  la  portion  de  l’os  iliaque  qui  limite  en  avant  la 
grande  échancrure  sciatique ,  ét  sur  l’épine  ischiatique,  sur  le 
bord  inférieur  du  grand  ligament  sacro-sciatique,  et  sur  les 
branches  ischio-pubiennes.  T  Une  aponévrose  pour  le  muscle 
pyramidal,  insérée  en  arrière,  au  devant  des  trous  sacrés  an¬ 
térieurs;  en  avant,  sur  l’aponévrose  précédente;  en  bas,  sur 
le  bord  supérieur  du  petit  ligament  sacro-sciatique.  Cette 
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lame  offre  deux  échancrures ,  une  pour  le  passage  des  vais¬ 
seaux  et  nerf  fessiers,  l’autre  pour  le  passage  des  nerfs  èt 
vaisseaux  sciatiques.  3°  L’aponévrose  du  musclé  ischiô-coe- 
cygien  est  mince,  presque  celluleuse,  et  a  la  direction  de  ce 
muscle»  4°  Quanta  l’aponéyrose  du  releveür  de  l’aous,  je  l’ai 
déjà  en  partie  décrite  précédemment  :  fixée  en  haut  et  en  de¬ 
hors  sur  celle  du  muscle  obturateur  interné ,  elle  s’ên  éeàrte 
eu  bas  et  en  dedans  pour  s’unir  sur  la  ligne  médiane  à  celle  du 
côté  opposé,  entre  le  rectum  et  le  coccyx.  Jè  n’ai  plus  qu’à 
ajouter  maintenant  qu’elle  se  perd  sur  les  côtés  de  la  prostate. 
Il  résulté  done  de  cette  description,  qui  appartient  à  M.  Denon- 
villiers,  que  quatre  aponévroses  ferment  en  bas  le  bassin  : 
n’oublions  pas  que  celles  des  muscles  obturateur  interne  et  re¬ 
ceveur  de  l’anus  appartiennent  seules  à  la  partie  antérieure  du 
périnée. 

En  outre,  à  la  partie  antérieure  de  toute  cette  aponévrose 
supérieure  ou  pelvienne,  il  y  a  deux  faisceaux  fibreux  dirigés 
d’avant  en  arrière,  et  allant  de  la  face  postérieure  des  pübis  à 
la  prostate  :  ce  sont  les  ligamens  antérieurs  de  là  véssie.  Entre 
ces  deux  plaos  fibreux  est  un  intervalle  dé  huit  à  dix  lignes , 
dans  lequel  est  tendue  une  lame  résistante ,  quoique  mince, 
déprimée  en  forme  de  godet,  et  criblée  de  trous  par  où  pas¬ 
sent  les  veines  qui  se  rendent  du  dos  de  la  Vergé  au  bâs-fond 
de  la  vessie.  G’ est  cette  lame  qui  complète  le  plan  fibreux  su¬ 
périeur  du  périnée,  et  on  pourrait,  avec  M.  Denonvilliers , 
l’appeler  pubio-prostatique. 

Aponévrose  dite  moyenne,  ou  plan  moyen  ( aponèvtosè  moyenne 
de  M,  Blandin,  ligament  de  Carcassonne,  ligament  triangulaire 
de  Colles,  aponévrose  ano-pubienne  de  M.  Velpeau).  —  Elle  est 
tendue  au-dessous  et  en  arrière  de  là  symphyse  du  pubis  entre 
les  branches  ischio-pubiennes;  on  peut  la  diviser  en  déùx 
couches  :  une  inférieure,  qui,  passant  au-dessus  des  muscles 
isehio  et  bulbo-caverneux,  est  renforcée  par  une  expansion 
apùnévrotique  commune  à -ces  muscjes;  elle  se  prolonge  sur 
le  bulbe  de  l’urèthre ,  qui  se  trouve  ainsi  fixé  et  enclavé  dans 
l’aponévrose  (M.  Denonvilliers),  et  se  replie  en  arrière  pour  se 
continuer  avec  l’aponévrose  superficielle  dü  périnée;  une  su¬ 
périeure  qui,  dans  sa  partie  moyenne,  atteint  lé  rectum,  et, 
dans  ses  deux  moitiés  latérales,  se  replié  sur  les  muscles  trairs- 
versés  du  périnée,  pour  se  continuer  avec  la  couche  inférieure. 
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comme  celle-ci  le  faisait  avec  l’aponévrose  superficielle,  d'où 
il  résulte  que  ces  trois  lames  s’unissent  en  arrière  du  muscle 
transverse.  Entre  les  deux  couches  de  l’aponévrose  moyenne 
se  trouve  un  certain  nombre  de  fibres  musculaires,  dont  la  dis¬ 
position  est  peu  constante  :  ce  sont,  transversalement,  quel¬ 
ques  fibres  du  muscle  traus verse,  d’avant  en  arrière,  de  petits 
faisceaux  provenant  du  sphincter  anal,  ou  même  du  rectum. 
Ces  trousseaux  sont  enfermés  chacun  dans  un  étui  fibreux 
isolé,  et  les  antérieurs  vont  s’épanouir  -sur  le  bulbe  de  l’urè¬ 
thre.  Cette  même  couche  musculaire  est  traversée  par  les  ar¬ 
tères  ^ honteuse  interne  et  bulbeuse,  et  par  les  veines  et  les  nerfs 
satellites  :  on  y  trouve  encore  les  glandes  de  Cooper. 

Aponévrose  dit  &  inférieure  ,  ou  plan  inférieur  (  aponévrose  su¬ 
perficielle  du  périnée,  feuillet  ano-pénien  de  M.  Velpeau).  — 
Elle  est  située  au-dessus  de  la  couche  sous-cutanée,-  avec  la¬ 
quelle  il  ne  faut  pas  la  confondre,  au-dessous  des  muscles 
bulbo  et  ischio-caverneux,  s’enfonçant  même  entre  ceux-ci, 
et  au-dessous  du  bulbe  de  l’urèthre  et  de  la  racine  des  corps 
caverneux.  A  ces  diverses  parties,  elle  forme  des  gaines  enve¬ 
loppantes  qui  se  confondent  et  se  réunissent  en  avant  autour 
du  pénis;  insérée  latéralement  sur  les  branches  de  l’ischion 
et  du  pubis,  elle  se  continue  en  arrière  avec  les  deux  feuillets 
de  l’aponévrose  ischio-rectale. 

Outre  ces  trois  plans  aponévrotiques,  il  en  est  d’autres  qui 
ne  sont  plus  superposés,  mais  situés  différemment. 

Plan  fibreux  latéral ,  ou  aponévrose  latérale  de  la  prostate, 
ou  pubio-rectale.  —  a  Celte  aponévrose  épaisse  et  résistante 
peut  être  partagée  en  deux  portions  contiguës  l’une  à  l’autre  : 
la  première,  horizontale,  se  confond  par  sa  face  inférieure 
avec  la  lame  supérieure  du  ligament  de  Carcassonne,  et,  par 
son  autre  face,  est  contiguë  au  bord  inférieur  du  muscle  re- 
leveur  de  l’anus,  qui  glisse  sur  elle  sans  lui  adhérer;  la  se¬ 
conde  portion,  verticale,  irrégulièrement  quadrilatère,  s’étend, 
des  côtés  de  la  symphyse  du  pubis,  où  elle  s’implante,  jus¬ 
qu’au  rectum,  sur  les  parties  latérales  duquel  elle  se  prolonge: 
de  haut  en  bas  elle  est  tendue  entre  l’aponévrose  périnéale 
supérieure  et  l’aponévrose  moyenne,  ou  ligament  de  Carcas¬ 
sonne;  insérée  sur  la  première,  elle  descend  de  là  perpendi¬ 
culairement  sur  l’autre,  avec  laquelle  elle  se  confond;  par  sa 
face  externe  elle  est  en  rapport  avec  le  releveur  de  l’anus; 


497 


PÉRINÉE  (AN AT.,. 

«a  face  interne  est  séparée  de  la  portion  membraneuse  de  l’u¬ 
rèthre  par  le  muscle  de  Wilson  ,  et  reçoit  l’implantation  de 
quelques  fibres  de  ce  muscle;  elle  s’applique  ensuite  sur  la 
prostate,  et  lui  est  unie  par  un  tissu  cellulaire  dense  et  serré , 
dans  l’épaisseur  duquel  rampent  les  veines  nombreuses  qui 
enLourent  la  prostate»  (thèse  de  M.  Denonvilliers,  p.  20). 
En  nous  rappelant  tous  les  plans  fibreux  que  nous  avons  vus 
jusqu’ici,  on  voit  :  1°  que  la  prostate,  limitée  sur  les  côtés  par 
son  aponévrose  latérale,  est,  en  outre,  fixée  entre  les  aponé¬ 
vroses  supérieure  et  moyenne  du  périnée  ;  2°  que  la  portion 
membraneuse  de  l’urèthre  est  logée  dans  une  sorte  de  caisse 
aponévrotique  formée,  en  haut,  par  la  lame  étendue  entre  les 
deux  ligamens  pubio-prostatiques ,  en  avant,  par  la  symphyse 
du  pubis  et  son  ligament  triangulaire,  en  bas,  par  l’aponé¬ 
vrose  périnéale  moyenne ,  en  arrière  ,  par  la  face  antérieure 
de  la  prostate,  et,  sur  les  côtés,  par  l’aponévrose  latérale  de 
cette  glande. 

Aponévrose  prostato-pèritonéale.  —  Elle  est  placée  entre  les 
vésicules  séminales,  qui  sont  au-dessus ,  et  le  rectum,  qui  est 
au-dessous,  et  s’étend  de  la  prostate  au  cul-de-sac  péritonéal 
interposé  entre  la  vessie  et  le  rectum  :  c’est  elle  qui  fixe  le  pé¬ 
ritoine  dans  ce  cul-de-sac  :  «Des  deux  côtés  elle  se  continue 
avec  le  tissu  cellulaire  serré  qui  entoure  le  plexus  veineux  du 
bas-fond  de  la  vessie;  par  son  bord  antérieur,  elle  se  perd  sur 
l’extrémité  la  plus  reculée  de  la  prostate;  par  son  bord  posté¬ 
rieur,  elle  adhère  à  cette  portion  du  péritoine  qui  descend 
entre  la  vessie  et  le  rectum  ;  sa  face  inférieure  touche  au  rec¬ 
tum,  et  lui  adhère  à  peine  par  un  tissu  cellulaire  lâche  ;  de  sa 
face  supérieure  s’élèvent  des  prolongemens  celluleux  assez 
denses  qui  enveloppent  les  vésicules  séminales  »  (Denonvilliers , 
thèse,  p.  23). 

C.  Muscles.  —  Dans  la  portion  anale ,  on  trouve  le  sphincter 
de  l’anus;  dans  le  périnée  proprement  dit,  sur  la  partie 
moyenne,  les  deux  bulbo-caverneux ;  sur  les  côtés,  les  deux 
ischio-caverneux;  entre  les  deux  régions,  les  transverses  du  pé¬ 
rinée.  Pour  le  sphincter  anal  ( voy.  Anus)  y  et  pour  les  bulbo 
et  ischio-caverneux  {voy.  Pénis).  Les  transverses  naissent  de 
chaque  côté  sur  la  lèvre  interne  de  la  tubérosité  sciatique,  et 
marchent  transversalement  en  dedans  pour  se  réunir  sur  la 
ligne  moyenne;  leur  union  a  lieu  au  point  où  commencent  les 
Dict.  de  Mtd.  xxm.  32 
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bulbo-eaverneux ,  sur  un  plan  uni  peu  supérieur  à  la  termi¬ 
naison  du  sphincter  externe,  qui  est  tout-à-fait  sous-cutané. 
Quant  aux  rapports  de  tous  ces  muscles  avec  les  aponé¬ 
vroses,  ils  ont  été  indiqués  plus  haut.  Je  puis  me  dispenser 
de  parler  des  releveurs  de  l’anus,  ischio'coccjrgiens  ,  obturateurs 
internes ,  qui  n’appartiennent  pas  en  propre  à  la  région;  et, 
d’ailleurs,  il  en  a  été  fait  mention  en  traitant  des  aponévroses. 
Je  reviens  seulement  à  divers  faisceaux  charnus  qui  ont  été 
regardés  comme  des  muscles  propres. 

Muscle  de  tFdson.  —  Quand  on  peut  le  voir  manifestement, 
ce  qui  n’a  pas  lieu  chez  tous  les  sujets  ,  on  trouve  que,  logé 
dans  le  carré  aponévro tique  où  est  contenue  la  portion  mem¬ 
braneuse  de  l’urèthre,  il  s’insère  sur  les  parois  latérales  anté¬ 
rieure  eL  supérieure  de  cette  caisse  fibreuse,  et  se  porte  vers 
le  rectum  et  la  prostate  ;  sa  disposition  est  loin  d’être  toujours 
la  même.  M.  Denonvilliers  a  pu  y  suivre  trois  faisceaux  dis¬ 
tincts  :  l’un,  immédiatement  accolé  à  l’urèthre,  embrassait 
complètement  ce  canal;  un  autre,  plus  antérieur  que  le  pre¬ 
mier,  allant  de  la  symphyse  pubienne  au  rectum  ,  embrassait 
encore  un  des  côtés  de  l’urèthre  dans  son  trajet  ;  un  troisième, 
né  comme  les  deux  autres  des  parois  aponévrotiques,  se  diri¬ 
geait  sur  les  côtés  de  ia  prostate.  M.  Rigaud  a  décrit  un  petit 
muscle  bulbo-rectal  qui  passerait  au-dessus  du  sphincter  ex¬ 
terne  et  du  transverse  du  périnée.  MM.  Thomson  et  Rigaud 
indiquent  encore  une  double  bandelette  qui  naîtrait  du  bord 
postérieur  de  l’aponévrose  moyenne,  et  marcherait  vers  le 
rectum,  s’entre-croisant  en  avant  de  lui,  puis  en  arrière,  pour 
atteindre  le  coccyx  :  cette  bandelette  serait  distincte  du  sphinc¬ 
ter  externe  de  l’anus. 

D.  Artères.  —  Autour  de  l’anus  et  dè  la  fin  du  rectum  se  ra¬ 
mifient  les  artères  hémorrholdales  supérieures ,  fournies  par  la 
mésentérique  inférieure;  et  Y hémorrhoïdale  moyenne  qui  vient 
de  l’hypogastrique  :  toutes  les  autres  artères  de  la  région  sont 
des  branches  de  la  honteuse  interne. 

Celle-ci,  branche  de  l’hypogastrique,  se  dirige  en  bas  et  en 
dehors ,  jusqu’au  niveau  de  i’épine  sciatique,  sur  laquelle  elle 
se  contourne  en  arrière ,  puis  se  place  entre  les  deux  ligamens 
sacro-sciatiquës  pour  se  réfléchir  et  marcher  ensuite  en  haut 
et  en  avant  ;  au-delà  des  ligamens  sacro-sciatiques  ,  et  après  sa 
réflexion,  elle  appartient  à  la  région  périnéale  :  alors  eljemar- 
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che  accolée  à  la  facë  interne  de  la  tubérosité  sciatique,  bien¬ 
tôt  enveloppée  dans  les  lamés  de  l’apouévrose  isehiatiqùe , 
suit  en  montant  la  branche  isehio-pubiennê,  et  arrive  jusqu’à 
la  symphyse,  où  elle  se  termine  eu  branches  dorsales  du  pénis, 
■et caverneuses  ( voy-.  Pénis).  Ce  trajet  est,  à  proprëmënt  parler, 
celui  de  la  branche  supérieure  où  profonde  dë  la  honteuse  in¬ 
terne;  mais  ,  en  réalité,  les  autres  branches  qui  nous  restent  à 
décrirè  ne  sont  que  des  rameaux  de  cette  branche  supérieure 
qui  continue  le  tronc  de  l’artère.  Cette  branché  supérieure  est 
donc  appliquée  contre  la  tubérosité  ischiatiqùë  et  là  branché 
osseuse  ischio-pubienne,  au  moyen  d’une  laffie  aponévrotique 
qui  lui  fournit  même  un  canal,  et  qui  la  protège  contre  l’ac¬ 
tion  des  instrumens  dans  la  taille  :  il  est  encore  difficile  de 
Tatteindré,  parce  qu’elle  est  située  sur  le  plan  le  plus  externe 
du  périnée,  et  à  quinze  ou  dix-huit  lignes  de  l’anus,  au  niveau 
de  l’ischion.  La  racine  du  corps  caverneux,  située  au-dessous 
d’elle,  la  déborde  en  dedans.  En  résumé,  ce  tronc  est  peu  im¬ 
portant  dans  l’opération  de  la  taille:  si,  contre  toute  probabi¬ 
lité,  il  venait  à  être  blessé,  on  pourrait  le  lier  contré  l’ischion, 
à  l’imitation  de  Phÿsiek  et  de  M.  Roux. 

Trois  branches  sont  fournies  par  ce  trône  principal  :  1  ’hé- 
morrhoïdale  inférieure  ,  la  superficielle  du  périnée  ,  là  trânsverse , 
ou  artère  du  bulbe. 

L’ hémorrhoïdale  inférieure,  quelquefois  double  de  chaque 
côté,  se  détache  au  niveau  dë  là  tubérôsité  sciaticjuè,  â  douze 
lignes  environ  en  arrière  du  muscle  transversè ,  et  se  porte 
presque  transversalement  vers  le  sphincter  et  le  releveur  de 
l’anus  :  on  ne  peut  guère  la  blesser  dans  les  méthodes  de  taille 
latéralisée  ou  bilatérale;  à  moins  de  porter  l’instrument  beau¬ 
coup  plus  en  arrière  qu’on  ne  le  fait  d’bàbitudë;  du  reste,  ou 
cOnçôit  qu’elle  pourrait  être  liée  assez  facilement.  La  super¬ 
ficielle  du  périnée  vient  de  la  hontedse  à  six  lignes  à  peu  près 
en  arrière  du  muscle  transverse  :  d’abord  aussi  profondè  que 
l’hémorrhoidale  inférieure  ou  externe,  èlle  devient  bientôt 
plus  superficielle,  passe  au-dessous  du  muscle  trânsverse 
rampe  dans  la  couche  sous- cutanéè  à  quatre  ou  trois  lignes  de 
là  branche  de  l’ischion  ,  et  marche  obliquement  eu  avant  et 
en  dèdans  jusqu’à  la  racine  des  bourses,  et  se  perd  dans  la 
cloison  du  darlos  ;  elle  est  d’autant  plus  superficielle,  qu’on 
l’examine  plus  en  avant;  elle  se  place  dans  le  triangle  situé 
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entre  les  muscles  îschio  et  bulbo  -  caverneux ,  et  Suit  le 
bord  interne  du  premier  de  ces  muscles;  en  dedans  et  en 
dehors,  elle  donne  quelques  petits  rameaux  ordinairement 
peu  remarquables;  parfois  cependant,  l’un  d’eux  constitue 
l’artère  transverse  du  périnée  :  sa  situation  est  telle,  qu’elle 
est  fréquemment  divisée  dans  la  taille  latéralisée,  et  même 
dans  la  bilatérale,  si  on  prolonge  trop  l’incision  en  dehors. 

Transverse  du  périnée ,  ou  artère  du  bulbe.  — Née  de  la  hon¬ 
teuse,  au  niveau  de  l’insertion  ischiatique  du  muscle  trans¬ 
verse,  elle  perfore  ce  muscle  de  haut  en  bas,  et  marche  en¬ 
suite  obliquement  en  avant  et  en  dedans  jusqu’au  bulbe,  où 
elle  se  perd  principalement  en  s’unissant  à  celle  du  côté  op¬ 
posé.  En  arrière  du  bulbe,  elle  donne  deux  petits  rameaux  in¬ 
ternes  qui  se  portent ,  l’un  vers  l’anus ,  et  l’autre  directement 
en  travers,  entre  l’anus  et  le  bulbe;  son  rameau  moyen  et  le 
postérieur  seront  nécessairement  divisés  dans  la  taille  latéralisée 
ou  transversale  ;  et  son  tronc  même  doit  être  souvent  coupé. 

Anomalies  des  artères.  —  Elles  sont  fréquentes  :  1°  Peut-être 
le  tronc  de  la  honteuse  interne  est-il  quelquefois  distant  de  la 
branche  ischio-pubienne,  car  autrement  il  est  difficile  de  con¬ 
cevoir  comment  elle  aurait  pu  êtrelésée  par  Desault ,  Physick, 
M.  Roux.  2°  M;  Belmas  a  vu  l’artère  du  bulbe  naître  de  la  hon¬ 
teuse,  immédiatement  au-dessous  du  petit  ligament  sacro- 
sciatique ,  et  se  porter  en  avant  et  en  dedans  au  bulbe  uréthral. 
3°  M.  P.  Robert  a  vu  î’hémorrhoïdale  externe  naître  de  la  hon¬ 
teuse  bien  plus  en  avant  qu’elle  n’a  coutume  de  faire ,  très 
près  du  muscle  transverse  (  Journ .  des  progrès ,  p.  203,  t.  vin). 
4“  La  branche  profonde  de  la  honteuse  peut  manquer,  et  la 
honteuse  se  terminer  par  l’artère  superficielle,  surtout  par  le 
rameau  bulbaire  :  alors  il  y  a  une  branche  anomale  qui  rem¬ 
place  la  branche  profonde.  Cette  branche  anomale  naît  de  dif¬ 
férentes  sources,  tantôt  de  l’obturatrice,  tantôt  des  vésicales, 
tantôt  de  l’ischiatique  :  dans  tous  ces  cas ,  elle  marche  d’arrière 
en  avant  sur  les  côtés  de  la  prostate ,  ou  dans  son  épaisseur, 
et  ne  saurait ,  par  conséquent ,  être  évitée  dans. la  plupart  des 
procédés  de  taille;  arrivée  au  niveau  de  la  symphyse,  elle 
donne  les  artères  dorsales  du  pénis..  Cette  disposition  a  déjà 
été  vaguement  indiquée  par  M.  Winslow  (  Anatomie ,  Traité  des 
artères ,  §  249  et  251  •)  ;  mais  elle  a  été  rencontrée  par  Harrisson 
(trois  fois),  Tiedemann,  Meekel,  Allan  Burns  ,  Al.  Monro, 
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M.  Velpeau  (deux  fois).  Le  docteur  Hulme  a  vu  un  cas  plus 
singulier  :  ce  rameau  naissait  de  l’obturatrice,  qui  elle-même 
provenait  de  l’épigastrique  (  P.  Robert,  loc.  cit.).  Enfin,  chez 
un  malade  taillé  par  Shaw  à  l’hôpital  de  Middlesex ,  une  hémor¬ 
rhagie  mortelle  étant  survenue,  on  injecta  les  artères  du 
bassin,  et  on  vit  une  branche  surnuméraire  envoyée  parle 
tronc  hypogastrique ,  et  passant  sur  le  côté  de  la  prostate  pour 
gagner  le  dos  de  la  verge.  Cette  branche  était  coupée  en  tra¬ 
vers  ;  lé  tronc  de  la  honteuse  et  l’artère  transverse  du  périnée 
étaient  intacts. 

On  comprend  combien  toutes  ces  anomalies  sont  dignes 
d’intérêt  pour  le  chirurgien  qui  pratique  la  lithotomie  péri¬ 
néale  :  elles  expliquent  la  plupart  des  hémorrhagies, qui  sur¬ 
viennent  dans  cette  opération. 

E.  Veines.  —  Elles  sont  loin  d’avoir  exactement  la  disposition 
des  artères.  Je  signalerai  surtout  deux  points  :  1°  Très  volu¬ 
mineuses,  et  formant  des  plexus  autour  du  col  vésical  et 
de  la  prostate  chez  les  vieillards  et  chez  ceux  qui  ont  une 
affection  chronique  de  la  vessie,  elles  peuvent,  par  leur  di¬ 
vision  ,  donner  lieu  à  une  hémorrhagie  inquiétante,  et  même 
mortelle.  A  l’appui  de  cette  opinion,  M.  P.  Robert  cite  deux  faits  : 
un  calculeux  taillé  à  l’Hôtel-Dieu  mourut  d’une  hémorrhagie 
qui  se  renouvela  plusieurs  fois.  «A  l’autopsie ,  on  ne  trouva 
aucune  artère  lésée  ;  les  veines  seules  formaient  de  nombreux 
plexus,  dont  la  lésion  avait  donné  lieu  à  l’accident.»  Un  en¬ 
fant  adonné  à  la  masturbation  mourut  de  la  même  manière. 
«Ce  fut  à  la  suite  d’un  acte  de  masturbation  qu’une  hémor¬ 
rhagie  foudroyante  emporta  le  malade.»  2°  Dans  leur  trajet 
au  périnée,  les  veines  traversent  les  plans  aponévrotiques  un 
plus  ou  moins  grand  nombre  de  fois,  suivant  leur  profondeur, 
ét  rampent  dans  l’épaisseur  ou  le  dédoublement  des  feuillets, 
de  manière  à  adhérer  aux  lames  et  aux  ouvertures  aponévro¬ 
tiques,  et  à  être  maintenues  ainsi  béantes  :  de  là  la  facilité 
aux  liquides  irritans,  urine  ou  pus,  d’enflammer  ces  caneaux; 
et  de  là  aussi  la  différence  des  résultats  de  la  taille  chez  les 
enfans  et  les  vieillards ,  car  c’est  seulement  chez  ceux-ci  qu’on 
trouve  cette  disposition ,  encore  plus  marquée  lorsque  les 
veines  sont  fort  développées  par  une  irritation  chronique  des 
organes  génito-urinaires.  Une  disposition  semblable  existe 
pour  les  veines  du  rectum,  autour  de  l’anus  des  adultes  et 
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çjgs  vieijlards,  et  M.  Lenoir,  auteur  de  ces  remarques,  y  voit 
)a  pause  des  accidens  graves  qui  suivent  parfois  les  opérations 
de  fistule  à  l’anus,  ou  l’ablation  des  hémorrhoïdes  (M.  Lepoir, 
thèse  de  Paris,  1833,  p.  8,  9,  10). 

F.  Lymphatiques.  —  On  ne  connaît  point  de  ganglions  dans 
ce4e  région  :  les  vaisseaux  se  rendent  aux  ganglions  de  l’aine 
et  du  basçin. 

Q.  jYerjfs.  —  Ils  viennent  tous  du  nerf  honteux  et  du  nerf 
petit  sciatique  ;  dp  reste,  n’ont  d’intérêt  que  quant  à  leur  rôle 
physiologique  (voy.  Ands  et  Pénis). 

Bectum: —  IJ  n’est  ici  question  que  de  la  terminaison  de  cet 
intestin.  Au  niveau  de  la  prosfate,  le  rectum,  qui  était  des¬ 
cendu  en  suivant  la  concavité  du  sacrum,  se  réfléchit  et  se 
porte  légèrement  en  arrière  jusqu’à  l’anus.  Il  offre  donc  au- 
dessus  de  la  prostate  une  courbure  à  concavité  antérieure,  et 
au-dessous  une  courbure  à  concavité  postérieure.  L’anus  est 
placé  à  djx-Iiuit  Ijgnes  au  devant  de  la  pointe  du  coccyx.  Le 
péritoine  descend  sur  Je  rectum  en  avant  jusqu’à  quatre  pouces 
de  l’anus  environ  chez  l’homme.  Cette  distauce  peut  être 
moindre  cependant,  et  Searpa  insiste  beaucoup  sur  cette  cir- 
constance,  qui  est  fâcheuse  à  la  taille  recto-vésicale,  et  qui  le 
serait  également  pour  I’abjation  d’up  cancer  de  la  fin  du  rec¬ 
tum.  SuivantScarpa,  le  repli  du  péritoine,  interposé  à  la  vessie 
et  à  l’intestin .  descendrait  plus  bas  chez  les  individus  dont  la 
vessie  est  fortement  contractée.  11  cite  une  observation  due  à 
M,  Geri,  de  Turin ,  à  l’appui  de  ce  fait,  que  Camper  aurait  aussi 
fait  représenter  dans  la  planche  5  de  ses  Démonstrations  ana- 
totniço^pathologiques.  Le  malade  de  M.  Geri  avait  été  opéré  sui¬ 
vant  Ja  méthode  de  VaccaBerlingheri  :  le  péritoine  fut  ouvert,  et, 
à  l’autopsie,  on  crut  voir  que  cette  membrane  descendait  beau¬ 
coup  plus  bas  que  d’habitude:  «Eu  examinant  la  vessje  avant 
de  l’enlever  du  bassin,  elle  semblait  tout  enveloppée  jusqu’à 
son  col  par  le  péritoine»  (Searpa,  Opération  de  la  taille , 
traduction  de  JV1.  Ojiivier,  page  152). 

En  arrière,  lergctum  est  entouré  par  dp  tissu  cellulaire  lâ¬ 
che.  Ep  avant,  il  répond  de  haut  en  bas  à  la  vessie,  aux  vési¬ 
cules  séminales,  dont  >1  fst  séparé  par  l’appnéyrqse  prostator 
péritonéale  à  la  face  postérieure  de  la  prostate,  et  enfin  au 
frjapgle  recto-uréthral ,  <lont  nops  parlerons  plus  loin. 

Prostate.  —  Placée  sur  la  Jigue  médiane,  elle  est  presque 
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régulièrement  arrondie,  plus  large  en  arrière  qu’en  avant. 

Rapports.  —  Je  ne  reviendrai  pas  sur  la  manière  dont  les 
aponévroses  sont  disposées  relativement  à  cëtte  glande  ;  par 
sa  face  inférieure,  qui  est  un  peu  dirigée  en  arrière,  elle  ré¬ 
pond  au  rectum,  qui  se  moule  sur  elle;  entre  les  deux  existe 
une  couche  mince  de  tissu  cellulo-fibreux  toujours  dépoûrvu 
dé  graissé;  en  avant ,  elle  est  distante  de  la  symphyse  pu¬ 
bienne  de  8  à  9  lignes  ;  cet  intervalle  peut  être  moindre 
lorsque  la  symphyse  du  pubis  descend  très  bas  :  sa  face 
postérieure  embrasse  le  col  dé  La  vessie,  et  c’est  d'elle,  vers 
son  bord  le  plus  postérieur,  que  part  l'aponévrose  proslato- 
péritonéale.  Sur  les  côtés ,  la  glande  est  limitée  par  les  aponé¬ 
vroses  latérales  de  la  prostate,  et  en  dehors  de  cèlle-ci  se 
trouve  du  tissu  cellulaire  assez  lâche,  qui  permet  à  l'organe 
d’acquérir  une  augmentation  de  volume  quelquefois  fort  con¬ 
sidérable. 

Considérée  de  haut  en  bas  ou  d'avant  en  arrière  ,  et  én 
masse,  la  prostate  est  écartée  des  branches  ischio-pubiennes 
dans  le  rapport  suivant  :  pour  sa  partie  supérieure,  21  lignes  ; 
pour  sa  partie  moyenne,  2  pouces;  pour  sa  partie  inférieure, 
2  pouces  3  lignes  (  M.  Senn  J. 

Dimensions.  —  Je  ne  puis  mieux  faire  connaître  ces  dimen¬ 
sions  chez  l’en  faut,  qu’en  empruntant  à  M.  Malgaigne  un  tableau 
qui  résulte  des  recherches  de  M.  H.  Bell.  Ggs  recherches  por¬ 
tent  sur  42  sujets,  depuis  2  ans  jusqu’à  15. 

De  2  à  4  ans. 


Diamètre  transverse . 

•  5  !iS“-  \ 

2  à  6  %“• 

Rayon  postérieur  oblique. . . 

.  2 

Rayon  postérieur  direct. . . . 

.  1 

Rayon  antérieur  direct . 

•  ¥% 

De  5  à  10  ans. 

Diamètre  transverse . 

.  6 

à  ?  VS 

Rayon  postérieur  oblique... 

•  2  ‘/a 

à  3 

Rayon  postérieur  direct.... 

.  2 

à  2  i/2 

De  10  à  12  ans. 

Diamètre  transverse . 

.  7 

à  8  i/2 

Rayon  postérieur  oblique. . . 

•  2% 

à  3  ‘/2 

Rayon  postérieur  direct.... 

.  2 

à  2  «/2 

Rayon  antérieur  direct...., 

•  1 

à  <  V?  ' 
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De  12  à  15  ans. 

Diamètre  transverse .  S  l/2ilign.  à  10  lign. 

,  Rayon  oblique  postérieur -  3  l/2 

Rayon  direct  postérieur .  2  à  2  l/2  , 

Rayon  direct  antérieur. .  - -  1  . 

Voici  les  dimensions  chez  l’adulte  à  l’état  ordinaire,  d’après 
M.  Senn  :  hauteur  sur  la  ligne  médiane,  13  lignes;  largeur  à 
la  partie  moyenne,  19  lignes;  M.  Velpeau  admet  pour  le  dia¬ 
mètre  antéro-postérieur  de  9  à  15  lignes;  pour  le  diamètre 
transversal,  à  sa  plus  grande  largeur,  12  lignes  seulement. 

Si,  du  col  de  la  vessie,  on  tire  des  rayons  à  la  circonférence 
de  la  glande,  on  trouve  :  directement  en  bas,  7  à  8  lignes; 
directement  en  haut ,  3  à  4  lignes;  directement  en  travers, 
9  lignes;  obliquement  en  bas  et  en  dehors,  10  à  11  lignes 
(M.  Senn).  M.  Velpeau  donne  un  autre  calcul  :  rayon  infé¬ 
rieur,  3  à  6  lig.  et  rarement  plus  ;  direct  en  travers ,  5  à  8  lig.; 
oblique  en  bas  et  en  dehors,  8  à  10  lig.  , 

Ces  dimensions  ont  été  prises  chez  des  sujets  où  la  prostate 
paraissait  être  à  l’état  sain.  Lorsqu’il  y  a  hypertrophie,  le  vo¬ 
lume  peut  augmenter  bien  au-delà.  M.  Malgaigne  pense  que 
la  glande  peut  se  laisser  distendre  dans  les  bords  de  son  ou¬ 
verture  ,  après  qu’elle- a  été  divisée ,  et  que,  par  conséquent,  il 
faut  ajouter  encore  ce  moyen  d’augmenter  les  dimensions. 

Le  tissu  de  l’organe  est  dense  et  d’une  couleur  blanchâtre. 
Si  on  le  déchire ,  on  y  voit  des  granulations  desquelles  partent 
un  certain  nombre  de  petits  canaux  qui  vont  s’ouvrir  dans 
l’urèthre ,  à  sa  face  inférieure,  sur  les  côtés  du  verumontanum. 
Toute  sa  surface  extérieure  est  enveloppée  d’une  membrane 
fibreuse  ,  qui  se  confond  avec  les  plans  aponévrotiques  du  pé¬ 
rinée.  Vue  par  sa  face  inférieure,  elle  offre  deux  lobes  régu¬ 
liers  et  arrondis,  séparés  par  un  sillon  légèrement  enfoncé. 
En  haut ,  au  point  où  elle  embrasse  le  col  vésical,  elle  présente 
quelquefois  à  l’origine  de  l’urèthre  un  renflement  que  Home 
a  nommé  troisième  lobe  ou  lobe  moyen.  Ce  prétendu  lobe  n’est 
réellement  pas  distinct  de  l’organe:  c’est  une  partie  du  cprps 
même  de  la  glande ,  et  qui  est  principalement  marquée  chez 
les  individus  ayant  une  hypertrophie  de  la  prostate. 

Nous  avons  dit  que  la  première  portion  de  l’urètbre  est 
creusée  dans  la  face  supérieure  de  la  prostate.  Le  plus  sou¬ 
vent  celle-ci  forme  un  canal  complet  à  l’urèthre;  et  ce  n’est 
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que  beaucoup  plus  rarement  que  le  canal  est  incomplet  dans 
sa  moitié  supérieure  (M.  Velpeau  dit  une  fois  sur  dix).  D’autres 
fois ,  mais  plus  rarement  encore ,  l’urèthre  est  plus  voisin  du 
plan  inférieur  de  la  glande  que  de  son  plan  supérieur.  M.  Vel¬ 
peau  a  trouvé  seulement  deux  lignes  de  tissu  prostatique  au- 
dessous  de  l’urèthre;  et  MM.  Senn,  Denonvilliers  et  Tanchou 
l’ont  vu  presque  entièrement  dégagé  de  la  glande  par  en  bas. 
Enfin  la  prostate  est  traversée , d’arrière  en  avant,  par  les  deux 
canaux  éjaculateurs ,  qui  vont  s’ouvrir  au  verumontanum  (  pour 
plus  de  détails  sur  l’urèthre,  voy.  Pénis).  . 

Col  vésical  et  bas-fond  de  la  vessie.  —  La  partie  inférieure  de 
la  vessie  appartient  au  périnée.  Depuis  le  point  où  se  réfléchit 
le  péritoine  jusqu’au  bord  postéro-supérieur  de  la  prostate 
qui  embrasse  le  commencement  de  l’urèthre,  la  vessie  est  en 
rapport  avec  la  face  antérieure  du  rectum  dont  elle  n’est  sé¬ 
parée  que  par  un  feuillet  fibreux  (  aponévrose  prostato-périto- 
néale  ).  Aussi  peut  -  on  reconnaître  la  présence  de  calcul  dans 
la  vessie  à  l’aide  d’un  doigt  introduit  dans  l’intestin  ;  et  est-il 
possible  de  pénétrer  dans  la  vessie  par  le  rectum  (  ponction  de 
Flurant,  taille  de  M.  Sanson).  A  cette  même  face  inférieure 
existent  les  deux  vésicules  séminales ,  fort  écartées  en  arrière,  et 
rapprochées  en  avant,  suivant  un  angle  aigu  qui  aboutit  à  la 
prostate.  Du  sommet  de  cet  angle,  partent  les  deux  canaux  éja¬ 
culateurs  pour  traverser  la  glande  d’arrière  en  avant.  Les  deux 
vésicules  sont  placées  sur  les  côtés  du  rectum ,  puisqu’elles  s’é¬ 
cartent  en  arrière,  et  c’est  par  leur  intervalle,  qui  représente 
un  triangle,  qu’on  doit  pénétrer  dans  la  vessie.  Nous  avons  déjà 
fait  voir  que  l’éteodue  de  rapport  du  bas-fond  de  la  vessie 
avec  l’intestin  peut  varier  suivant  que  le  péritoine  descend 
plus  ou  moins  bas ,  entre  les  deux  organes  ;  peut-être  cette 
étendue  est-elle  moindre  chez  les  sujets  chargés  d’embon¬ 
point  parce  que  la  vessie  est  refoulée  en  haut,  derrière  le 
pubis  ët  au-dessus. 

Nous  avons  jusqu’ici  examiné  isolément  les  parties  qui 
composent  le  périnée  ;  il  est  avantageux  de  considérer  aussi 
la  région  dans  son  ensemble. 

Le  périnée  proprement  dit  (  situé  en  avant  d’une  ligne  tirée 
transversalement  d’une  tubérosité  sciatique  à  l’autre  )  a  la 
forme  d’un  triangle  à  base  dirigée  en  bas  ët  en  arrière,  à 
sommet  en  haut  et  en  avant.  Ce  triangle- lui-rnêmë  en  con- 
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tient  deux  autres ,  l’un,  à  droite,  l’autre  à  gauche  de  la  ligne 
médiane,  et  dirigés  dans  le  même  sens  que  le  premier:  cha¬ 
cun  de  ces  deux  triangles  secondaires  a  pour  limites ,  en 
dedans,  le  raphé  de  la  peau,  la  terminaison  antérieure  du 
sphincter  anal ,  le  musclé  bulbo-caverneux  ,  la  portion  mem¬ 
braneuse  de  l’urèthre ,  le  bulbe  en  avant,  et  le  sommet  de  là 
prostate  en  arrière;  en  dehors,  le  muscle  ischio-caverneux,  une 
des  racines  du  corps  caverneux,  la  branche  osseuse  ischio- 
puhienne,  l’attache  de  l’aponévrose  moyenne  :  sur  le  même 
côté  du  triangle  ,  on  trouve Tarière  ,  les  deux  veines  ,  le  nerf 
honteux  interne,  et  plus  profondément  le  muscle  releveur  de 
l’anus,  l’aponévrose  pelvienne  ou  supérieure ,  la  partie  laté¬ 
rale  du  corps  de  la  vessie.  La  base  du  triangle  est  représentée 
par  le  muscle  transverse.  Dans  l’aire  ou  l’espace,  rampent  des 
rameaux  artériels  ;  en  dehors,  et  parallèlement  au  corps  caver¬ 
neux  et  dirigés  obliquement  d’arrière  en  avant  et  de  dehors 
en  dedans,  l’artère  superficielle  du  périnée  ;  vers  le  centre  et 
presque  transversalement  les  artères  transverses  ou  bulbaires  ; 
en  arrière  ,  les  derniers  rameaux  de  l’artère  hémorrhoïdale 
inférieure. 

On  peut  admettre  un  autre  triangle  recto-bulhaire  ou  recto- 
uréthral.  A  partir  de  la  prostate,  le  rectum  changeant  de  direc¬ 
tion  et  de  courbure,  se  porte  en  arrière  jusqu’à  l’anus,  de  ma¬ 
nière  à  présenter  une  convexité  en  avant  ;  d’une  autre  part, 
la  portion  membraneuse  de  l’urèthre  est  courbe  et  convexe  en 
arrière.  Il  y  a  donc  entre  ces  deux  parties  un  intervalle ,  étroit 
en  haut,  où  il  répond  à  la  prostate,  et  déplus  en  plus  large,  à 
mesure  qu’on  approche  de  la  peau  qui  en  forme  la  base.  Dans 
le  sens  transversal ,  cet  espace  est  limité  par  les  deux  tubéro¬ 
sités  sciatiques,  et  offre,  suivant  ce  diamètre,  deux  pouces  et 
demi  à  peu  près.  Dans  son  aire ,  on  trouve,  de  l’extérieur  à 
l’intérieur,  et  sur  la  ligne  moyenne,  la  peau  ,  la  couche  sous- 
cutanée,  la  moitié  antérieure  du  sphincter  de  l’anus  ,  le  bulbo- 
caverneux  ,  la  terminaison  des  artères  bulbaires ,  les  deux 
couches  de  l’aponévrose  moyenne ,  avec  les  faisceaux  muscu¬ 
leux  qui  y  sont  contenus,  la  portion  membraneuse  de  l’urè- 
thre.  La  taille  bilatérale  intéresse  donc  toutes  ces  parties  avant 
d’inciser  la  prostate. 

La  situation  du  bulbe  qui  est  sur  Je  bord  antérieur  du  trian¬ 
gle  est  telle,  qu’il  descend  un  peu  au-dessous  de  la  portion 
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membraneuse  de  l’urèthre,  et  s’incline  vers  le  rectum.  Ordi¬ 
nairement,  du  bulbe  à  l’anus,  il  n’y  a  que  de  8  à  10  lignes;  cet 
espace  peut  même  encore  être  beaucoup  diminué  par  la  saillie 
du  rectum  en  avant.  On  sait  que,  au-dessus  de  l’anus  -,  l’intes¬ 
tin  est  renflé  en  ampoule;  chez  un  homme  habituellement 
constipé,  et  surtout  pendant  que  des  matières  fécales  sont 
accumulées  au-dessus  de  l’anus,  le  rectum,  devenu  plus  con¬ 
vexe  en  avant,  avance  du  côté  du  bulbe,  et  le  triangle  est  ré¬ 
tréci.  Il  en  résulte  qu’assez  souvent  le  bulbe  doit  être  divisé 
dans  l’opération  de  la  taille,  et  principalement  dans  la  méthode 
bilatérale,  car  si  l’on  veut  ici  éviter  l’intestin  il  faut  s’écarter 
de  l’anus  de  plus  d’un  pouce.  Le  bulbe  lui-même  peut  être 
très  gonflé  chez  les  vieillards  à  cause  de  l’engorgement  du 
plexus  veineux  vésical ,  suite  de  la  présence  d’un  calcul. 

La  profondeur  du  périnée,  c’est-à-dire  la  distance  qui  sé¬ 
pare  le  col  vésical  de  la  peau  ,  a  été  mesurée  avec  un  pelvi- 
mèlre  dont  une  des  bî-anches  portait  sur  le  col  de  la  vessie,  et 
l’autre  sur  la  surface  cutanée.  Sur  vingt-trois  cadavres  adultes, 
bien  conformés,  l’écartement  a  varié  depuis  un  pouce  quel¬ 
ques  lignes  jusqu’à  quatre  pouces.  La  distance  moyenne  pa¬ 
raît  être  de  deux  pouces  une  ou  deux  lignes.  Cetlé  profon¬ 
deur  varie  beaucoup  chez  les  différens  individus,  et  on  ne 
saurait  la  donner  exactement. 

Périnée  chez  la  femme.  —  Ses  limites  sont  les  mêmes  que 
chez  l’homme.  Dans  un  ouvrage  du  genre  de  celui-ci,  je  suis 
obligé  de  passer  sous  silence  plusieurs  des-partiqs  qui  entrent 
dans  le  périnée  (pour  Vulve,  Vagin,  Ubèthre  ,  voy.  'ces  mots). 
La  ceinture  osseuse  qui  entoure  la  région  a  été  décrite  ail¬ 
leurs  ( voy.  Bassin,  Accouchement). 

Le  périnée  proprement  dit,  chez  la  femme,  s’étend  depuis  la 
commissure  postérieure  de  la  vulve  jusqu!à  l’anus.  Nous  y 
comprendrons  aussi  l’anus  et  la  fin  du  recium. 

La  peau  offre  moins  de  poils  que  chez  l’homme  ;  le  raphé  la 
divise  sur  la  ligne  médiane;  elle  se  fronce  en  arrière  autour 
de  l’anus,  et  se 'confond  en  avant  avec  les  grandes  lèvres  et  la 
muqueuse  du  vagin.  La  couche  sous-cutanée  n’a  rien  de  par¬ 
ticulier. 

Les  aponévroses ,  très  différentes  de  celles  qu’on  trouve 
dans  le  sexe  masculin,  embrassent  le  vagin  ,  et  sîouvrent  pour 
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le  recevoir.  Dans  la  région  anale ,  elles  sont  disposées  comme 
dans  f  autre  sexe. 

Il  y  a  des  muscles  pyramidaux ,  ischio-coccygiens  ,  transverses 
du  périnée  ,  sphincter  externe  ;  le  muscle  ischio-caverneux,  beau¬ 
coup  plus  petit  que  chez  l’homme,  est  appliqué  sur  chacune 
des  racines  du  clitoris.  Le  bulbo-caverneux  est  remplacé  par 
le  constricteur  du  vagin,  qui  commence  en  arrière ,  à  la  réunion 
des  deux  transverses  avec  l’angle  antérieur  du  sphincter  anal, 
et,  se  plaçant  dans  l’épaisseur  des  deux  grandes  lèvres,  em¬ 
brasse  l’orifice  externe  du  vagin. 

Le  trône  de  X artère  honteuse  interne  est  peu  volumineux. 

L ’hémorrhoïdale  externe  est  distribuée  comme  chez  l’homme; 
la  superficielle  va  se  perdre  dans  les  grandes  lèvres. 

Le  rectum  n’à  aucun  rapport  avec  la  vessie;  mais  il  répond 
à  la  face  postérieure  du  vagin.  Le  cul-de-sac  péritonéal,  qui 
s’enfoncait,  chez  l’homme,  entre  la  vessie  et  l’intestin,  est  placé 
ici  entre  le  vagin  et  le  rectum.  D’après  quelques  recherches , 
ce  repli  du  péritoine  serait  plus  écarté  de  la  peau  chez  la 
femme.  A  partir  de  la  pointe  du  coccyx,  l’intestin  se  porte 
obliquement  en  arrière.  Le  vagin,  au  contraire,  descend  sui¬ 
vant  la  direction  de  Taxe  du  petit  bassin  ,  et,  par  conséquent, 
s’écarte  de  lui.  De  cet  écartement,  résulte  un  triangle  dont  la 
base  est  à  la  peau,  et  dont  le  sommet  répond  à  l’adossement  du 
vagin  et  du  rectum.  En  haut,  les  deux  organes  sont  unis  à 
l’aide  d’un  tissu  feutré  assez  résistant,  cloison  recto-vâginale.  La 
base  du  triangle,  étendue  de  l’anus  à  la  eommissure  postérieure 
de  la  vulve,  donne  12- à  15.  lignes  ordinairement.  L’aire  du 
triangle,  qui  est  limité  en  arrière  par  la  face  antérieure  du 
rectum,  et  en  avant,  par  la  face  postérieure  du  vagin,  contient 
dans  son  épaisseur  la  terminaison  des  muscles  transverses , 
sphincter,  constricteur  du  vagin  et  relevéurs  de  l’anus  ;  on  y 
trouve  aussi  du  tissu  cellulaire  abondant,  et  beaucoup  de 
graisse.  Cet  intervalle,  qui  peut  être  regardé  chez  la  femme 
comme  le  périnée  proprement  dit  ,  est  très  souple  et  très  exten¬ 
sible;  pendant  le  travail  de  Faccouchément,  il  s’étend  et  s’al¬ 
longe  dans  tous  les  sens,  au  point  d’acquérir  alors  une  dimen¬ 
sion  de  trois  pouces  et  davantage.  Lorsque  la  résistance  est 
dépassée  par  l’effort  avec  lequel  la  tête  du  fœtus  presse  sur 
cette  partie,  il  y  a  déchirure  partielle  ou  complète  du  périnée. 

A.  Bérakd. 
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§  II,  Maladie  de  la  région  périnéale.  — La  région  périnéale 
est  le  siège  d’inflammation  superficielle  ou  profonde,  d’abcès 
aigus  ou froids,  idiopathiques  ou  symptomatiques,  de  fistules, 
de  hernies ,  de  plaies  variées.  Les  abcès  et  les  fistules  appar¬ 
tiennent  à  différens  articles  (  Abcès,  Anus,  Voies  urinaires);  les 
plaies ,  à  part  la  déchirure ,  qui  réclame  certaines  opérations 
spéciales ,  seront  traitées ,  soit  aux  plaies  en  général ,  soit  à 
l’article  Vessie  ,  Urèthre.  On  trouvera  aussi  à  Taille  ,  Prostate, 
Vulve,  la  description  de  plusieurs  tumeurs  et  affections  qui 
ont  lieu  au  périnée.  En  conséquence ,  il  ne  sera  parlé  ici  que  de 
la  hernie  et  de  la  déchirure. 

I.  Hernie  périnéale. — ;  Cette  hernie  consiste  en  la  sortie  à  tra¬ 
vers  le  périnée  d’un  des  viscères  du  ventre  ou  du  bassin.  Les 
organes  qui  peuvent  former  cette  hernie  sont  principalement 
la  vessie  et  l’intestin.  Nous  ne  traitons  pas  de  la  hernie  de  ves¬ 
sie  (  voy.  Vessie  )  ;  celle  de  l’intestin ,  quoique  fort  rare ,  a 
cependant  été  plusieurs  fois  observée  chez  l’homme  et  chez  la 
femme.  Le  trajet  qu’elle  parcourt  n’est  pas  tout-à-fait  le  même 
dans  les  deux  sexes  :  chez  l’homme  ,  elle  descend  entre  la  ves¬ 
sie  et  le  rectum,  et  chez  la  femme,  entre  le  rectum  et  le  vagin. 
Cependant,  il  est  juste  de  dire  que  cette  différence  de  siège, 
bien  qu’indiquée  et  admise  par  les  auteurs,  n’est  pas  aussi 
réelle  qu’on  le  croit  au  premier  abord  :  c’est  moins  en  avant 
de  l’anus  et  du  rectum  que  s’échappe  l’intestin,  hernié  que  sur 
les  côtés  ,  en  sorte  que,  dans  les  deux  sexes,  l’intestin  traverse 
le  côté  externe  de  la  région  postérieure  du  périnée.  Pour  cela, 
il  se  fraye  un  passage  à  travers  le  plan  musculeux  aponévro- 
tique  de  la  région  anale ,  poussant  devant  lui  le  péritoine ,  et 
on  sait  que  l’aponévrose  supérieure  et  le  feuillet  rectal  de 
l’aponévrose  i$chio-rectale  sont  lâches  et  assez  minces  en  cet 
endroit.  Je  dois  reconnaître  pourtant  que  A.  Cooper  rapporte 
un  cas  de  hernie  directement  au-devant  de  l’anus.  Cette 
variété ,  beaucoup  plus  rare  que  l’autre,  devra  être  plus  facile 
lorsque  le  péritoine  descend  très  bas  sur  le  rectum,  en  avant, 
ainsi  que  cela  paraît  avoir  été  rencontré  (voy.  Périnée,  anatom.'). 

On  devine  que  cette  espèce  de  hernie  doit  se  faire  plus  faci¬ 
lement  chez  la  femme,  d’une  part,  à  cause  de  la  plus  grande 
ouverture  du  détroit  inférieur  du  bassin  chez  elle  ;  d’autre . 
part,  à  cause  des  distensions  éprouvées  par  toute  la  paroi  infé¬ 
rieure  du  bassin  dans  le  travail  de  grossesse  et  de  parturition. 
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Gette  dernière  cause  est  prouvée  par  l’expérience ,  et ,  pour 
soutenir  la  première,  on  peut  s’appuyer  sur  ce  que,  chez 
l’homme,  le  volume  de  la  hernie  est  moindre  que  chez  la 
femme,  et  sur  ce  que,  sur  le  cadavré  de  l’homme  disséqué  par 
Scarpa,  les  diamètres  dü  détroit  inférieur  du  bassin  parurent 
plus  grands  que  d’habitude;  et  aussi  larges  que  chez  la  femme. 
M.  Sanson  regarde  l’agrandissèment  de  ce  diamètre  comme 
prédisposant  l’homme  à  la  hernie  périnéale.  Je  parlerai  plus 
loin  d’un  .enfant  de  six  à  sept  ans  qui  offrait  peut-être  un 
exemple  de  cette  hernié.  Les  causes  générales  sont  celtes  dé 
toutes  les  autres  hernies. 

Voici  ce  qu’on  a  vu  dans  les  cas  où  la  dissection  a  été  faite. 
Chez  l’homme  .-  1er  fait.  La  tumeur  était  a  droitë  ;  elle  passait 
entre  la  marge  de  l’anus,  le  grand  ligament  sacro-seialiqüe 
et  la  pointe  du  coccyx  ;  le  rectum  et  la  vessie  étaient  déjëtës  à 
gauche.  Le  sâc  était  recouvert  et  embrassé  par  les  fibres  allon¬ 
gées  et  écartées  du  releveur  de  l’anus ,  par  dü  tissu  cellulaire 
ét  par  la  peau  ;  son  orifice  était  large  d’un  pouce  ;  lë  détroit 
inférieur  dü  bassin  plus  large  qu’oi  dinairement.  L’intestin  her¬ 
nié  était  l’iléon  (  Scarpa  ).  —  2e  fait.  Sâc  situé  ëti  âvàni  de 
l’ànus  ,  en  arrière  de  la  prostate  (  cette  position  ési  bien  plus 
rare  que  la  précédente  )  ;  le  fond  de  la  vésicule  séminale  était 
situé  sur  la  partie  latérale  du  sac ,  son  soiümêt  situé  en  avant; 
il  y  avait  deux  poucès  et  demi  entre  le  niveau  de  l’antis  ét 
l’orifice  du  sac.  La  peau  n’avait  point  cédé  -,  et  la  hernie  ne  fai¬ 
sait  pas  tumeur  au  périnée  (  A.  Coôpêr  3e  fait;  Sac  capable 
de  loger  un  œuf  de  pigeon  :  entrée  du  sac  plus  étroite  que  le 
fond;  collet  très  épais ,  dur,  calleux.  Un  doigt  ayant  été  placé 
dans  lé  sac,  l’àùtre  au  périnée;  on  séntit  que  l’épaissèiir  dès 
tégumens  seule  les  séparait;  on  remplit  lê  sac  avec  de  Ik 
filasse ,  et  üne  tumeur  parut  au  périnée  ;  l’incision  dë  la  peau , 
et  sa  dissection;  firent  voir  que  le  péritoine  adhérait  âii  tégu¬ 
ment  (  Chardenon  ).  —  Chez  la  femme  :  Jê  pense,  avec  Scarpa , 
Lawrence  et  M.  Sanson  ;  que  la  hernie  décrite  comme  iéèhiâli- 
que,  e liez  une  fille  de  cinquante  ans,  par  Papén,  dé  Gcéttingüé, 
était  réellement  une  hernie  périnéale  ;  c’est  le  seul  exemple  de 
dissection  que  je  connaisse  chez  là  femme.  Vdi'èî  quel  était 
.  l’étât  des  choses  :  il  y  avait  entre  les  cuisses  Une  türüèûr  étroite 
en  haut,  large  en  bas,  recouverte  d’une  peau  amincie  et  ten¬ 
due,  qui  s’attachait  par  un  pédicule  de  quatre  à  cinq  pouces 
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de  diamètre  sur  le  côté  droit  de  l’anus ,  et  descendait  jusqu’au 
mollet.  Cette  tumeur  ayant  été  ouverte  ,  on  y  trouva  tout  le 
paquet  des  intestins  grêles,  de  l’épiploon,  et  une  partie  du 
colon.  Le  ventre  fut  ensuite  examiné  :  il  était  vide  de  tout  l’in¬ 
testin  grêle,  du  cæcum  et  du  colon  ascendant;  le  commence¬ 
ment  de  l’arc  du  colon  était  aussLdans  le  sac ,  ainsi  que  la  plus 
grande  partie  du  rectum  ;  l’estomac,  tiraillé  en  bas,  était  ver¬ 
tical  ;  le  pylore  et  le  duodénum  entraient  même  dans  l’orifice 
du  sac  ;  celui-ci  était  formé  par  le  péritoine  très  épaissi.  Toute 
la  poche  ayant  été  vidée ,  on  vit  que  son  goulot  répondait  au 
côté  droit  de  l’anus  et  du  coccyx,  et  remontait  en  haut  jus¬ 
qu’au  sacrum.  Ce  fait,  si  remarquable,  dont  j’emprünte  la  tra¬ 
duction  à  Boyer,  se  trouve  dans  les  thèses  chirurgicales  de 
Haller,  t.  in,  p.  215. 

Voici  maintenant  d’autres  cas  qui  ne  sont  pas  aussi  certains 
que  ceux  qui  précèdent,  car  il  n’y  eut  pas  d’examen  anatomi¬ 
que,  les  malades  ayant  vécu,  et;  malhèureusement  dans  un 
sens ,  ce  sont  à  peu  près  les  seuls  que  l’on  ait  observés  pen¬ 
dant  la  vie.  Une  femme,  dont  l’histoire  est  donnée  par  Smellie, 
portait  au  côté  gauche  de  l’anus  une  tumeur  qui  disparaissait 
dans  la  position  horizontale,  et  augmentait  dans  la  station 
debout.  La  malade  étant  grosse ,  fut  prise  des  douleurs  de  l’ac¬ 
couchement  pendant  que  la  hernie  était  dehors  :  la  tumeur 
s’enflamma  et  s’étrangla;  mais,  grâce  à  une  hémorrhagie  qui  eut 
lieu  après  l’accouchement,  ët  à  des  applications  émollientes 
sur  le  périnée  ,  ou  put  là  faire  rentrer.  A  une  seconde  gros¬ 
sesse  ,  la  hernie  reparut  au  commencement  des  douleurs  : 
alors  Smellie,  pour  prévenir  l’étranglement,  repoussa  la  tu¬ 
meur  avec  une  main  introduite  dans  le  vagin ,  et  hâta  la  fin  du 
travail  en  déchirant  la  poche  des  eaux,  de  façon  que  la  tête  dü 
fœtus  elle-même  empêcha  la  sortie  de  la  hernie.  Ghèz  une  autre 
malade,  du  même  auteur,  la  hernie  survint  au  côté  gauche  du 
périnée  un  mois  après  un  accouchement  conduit  par  une  sage- 
femme.  La  femme  devint  enceinte  de  nouveau,  et,  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  toux  violente,  la  tumeur  augmenta,  et  acquit  le 
volume  du  poing.  Quelques  semaines  avant  l’accouchement ,  la 
réduction  devint  impossible  :  il  y  eut  de  grandes  douleurs ,  et 
les  parties  molles  qui  recouvraient  la  tumeur  se  gangrenèrent. 
Ouverture  spontanée,  écoulement  d’abord  d’un  peu  de  pus 
mêlé  de  sang,  puis  d’une  demi-pinte  de  liquide  roussâtre  :  1 
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malade  se  sentit  immédiatement  soulagée  et  se  rétablit;  l’ac¬ 
couchement  eut  lieu  à  terme  et  sans  accident.  Quelques  mois 
plus  tard,  la  tumeur  n’avait  pas  reparu,  la  peau  du  périnée 
n’offrait  qu’un  petit  pertuis  par  lequel  s’écoulait  encore  un 
peu  de  pus  ;  mais  cinq  mois  après  la  guérison  ,  la  plaie  s’ouvrit 
pendant  un  effort;  la  femme  était  d’ailleurs  de  nouveau  en¬ 
ceinte.  La  hernie  se  reproduisit  plusieurs  fois,  et  fut  réduite  : 
un  élève  de  Smellie  fit  l’accouchement ,  qui  fut  encore  heureux. 

A.  Cooper  cite  un  exemple,  emprunté  à  Bromfield,  d’une 
hernie  périnéale  chez  un  enfant  de  six  à  sept  ans.  Ce  fait  est 
fort  extraordinaire ,  comme  on  va  voir.  Cet  enfant  ayant  un 
calcul  vésical ,  fut  taillé  par  le  périnée;  après  l’incision,  le 
péritoine  se  présenta  à  la  plaie ,  et  s’offrit  sous  forme  d’une 
hydalide;  puis  le  péritoine  se  rompit,  et  l’intestin  sortit  au 
dehors.  On  fut  obligé  de  faire  repousser  les  intestins  dans  le 
bassin  par  un  aide ,  pour  que  l’opérateur  put  faire  manœuvrer 
les  tenettes,  et  prendre  le  calcul.  Cooper  explique  les  choses 
en  disant  que  les  efforts  du  petit  malade  ,  nécessités  par  la  pré¬ 
sence  du  calcul,  avaient  relâché  les  adhérences  du  péritoine 
au  détroit  supérieur  du  bassin,  en  le  poussantvers  le  périnée  ; 
que  la  peau  et  les  muscles  du  périnée,  une  fois  traversés  par 
l’incision,  le  péritoine  n’eut  plus  de  soutien  au  niveau  de  la 
plaie ,  et  se  précipita  à  travers  celle-ci,  d’abord  rempli  seule¬ 
ment  de  sérosité,  ce  qui  donna  à  la  petite  tumeur  l’aspect  d’une 
hydalide;  puis  les  muscles  abdominaux  se  contractant  tou¬ 
jours,  la  membrane  séreuse  céda  enfin,  et  alors  les  intestins 
traversèrent  la  plaie.  (  Le  malade  se  guérit  parfaitement  en 
quinze  jours  ;  il  n’y  eut  plus  tendance  à  la  sortie  de  l’intestin.) 
On  pourrait  se  demander  raisonnablement  si,  dans  un  tel  cas, 
l’opérateur  n’a  pas  ouvert  le  péritoine,  J’ai  rendu  compte  du 
sentiment  de  Cooper,  et  je  laisse  le  doute  où  il  existe. 

Le  même  A.  Cooper  rapporte  deux  autres  faits  peu  détaillés 
de  hernie  périnéale  (  p.  367,  368  de  la  trad.  de  MM.  Chassai- 
gnae  et  Richelot). 

Si  nous;  cherchons  quels  sont  les  signes  de  cette  espèce  de 
hernie,  nous  trouvons  :  une  tumeur  plus  ou  moins  saillante  au 
périnée,  plus  souvent  au  côté  de  l’anus  qu’en  avant,  tumeur 
qui  augmente  dans  la  station  verticale,  et  diminue  de  volume 
quand  on  est  couché,  réductible  ordinairement,  molle,  et  ayant 
\  consistance  des  autres  hernies.  En  même  temps,  pesanteur  au 
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-péi'inée,  coliques  et  constipation  quand  la  hernie  est  sortie.  La 
tumeur  augmente  dans  la  toux  et  les  efforts.  Avec  ces  signes, 
on  pourra  aisément  reconnaître  la  hernie  périnéale  ;  mais  le 
diagnostic  sera  bien  plus  difficile  dans  le  commencement  de 
l’affection.  En  effet ,  les  symptômes  rationnels  qui  l’annoncent 
peuvent  être  rapportés  à  une  maladie  des  organes  génito-uri¬ 
naires  ou  du  fondement,  et,  à  son  début,  la  tumeur  n’est  pas 
encore  apparente  au  périnée:  elle  n’y  arrive  que  lentement, 
parce  qu’elle  a  un  long  trajet  à  parcourir  pour  atteindre  la 
peau ,  des  parties  assez  fermes  à  déplacer  et  à  pousser  au- 
devant  d’elle.  On  comprend  que  ce  trajet  n’est  pas  ici  tout 
tracé  d’avance,  comme  dans  la  hernie  inguinale.  Néanmoins, 
dans  cette  première  période,  où  la  hernie  est  encore  dans 
l’épaisseur  du  périnée ,  si  l’on  explore  avec  le  doigt  le  rectum 
ou  le  vagin,  on  sentira  la  tumeur  à  travers  l’une  ou  l’autre 
cloison  r  et  on  pourra  même  la  faire  rentrer  dans  la  cavité  du 
bassin  en  exerçant  une  légère  pression.  Ce  même  moyen  d’ex¬ 
ploration  devra  être  également  employé  lorsque  la  tumeur  est 
saillante  au  périnée,  soit  pour  reconnaître  sa  nature,  soit  pour 
obtenir  sa  réduction.  Enfin,  on  examinera  le  malade  debout, 
et  en  l’engageant  à  faire  un  effort,  comme  pour  toutes  les 
hernies. 

La  réduction  sera  pratiquée ,  le  malade  étant  couché  hori¬ 
zontalement,  et  le  bassin  un  peu  élevé;  on  comprimera  à  la 
fois  sur  le  périnée,  et  par  l’intérieur  du  rectum  ou  du  vagin. 
Cette  rentrée  de  l’intestin  est  ordinairement  facile.  Pour 
maintenir  la  réduction  on  appliquera,  chez  l’homme,  un  ban¬ 
dage  adapté  à  la  région.  Un  simple  bandage  en  T  exposerait  à 
la  sortie  des  viscères ,  et  il  vaut  mieux  recourir  au  moyen  pro¬ 
posé  par  Scarpa  :  il  consiste  en  un  brayer  formé  d’un  ressort 
en  cercle,  duquel  part  en  arrière  un  autre  ressort  courbe, 
lequel  est  terminé  par  une  pelote  ovale  qui  vient  appuyer  sur 
le  périnée;  une  courroie  unit  les  deux  extrémités  du  cercle 
qui  embrasse  le  bassin,  et  des  sous-cuisses  élastiques  per¬ 
mettent  au  bandage  de  s’accommoder  aux  mouvemens  du 
malade.  Chez  la  femme,  au  lieu  de  cet  appareil  assez  incom¬ 
mode  ,  on  pourrait  essayer  de  maintenir  la  hernie  à  l’aide  d’un 
pessaire  dont  la  forme  et  le  volume  seraient  adaptés  à  la  posi¬ 
tion  et  au  volume  de  la  hernie. 

Si  enfin  la  hernie  venait  à  s’étrangler,  comme  la  chose  est 
Dict.  de  Méd.  xxiii.  ,  33 


514  PÉRINÉE  (DÉCHIRURE  Dü). 

dite  avoir  eu  lieu  dans  les  deux  observations  de  Smellie ,  fau¬ 
drait-il  opérer,  et  comment  opérerait-on?  Je  ne  connais  aucun 
fait  qui  puisse  servir  de  guide  à  cet  égard.  Le  résultat  survenu 
chez  les  deux  femmes  dont, parle  Smellie  n’enseigne  que  peu 
de  chose ,  car,  chez  l’une  ,  l’inflammation  céda  après  une  perte 
de  sang  et  des  applications  émollientes ,  et  on  put  réduire  la 
flernie;  che?  l’autre,  une  gangrène  eut  lieu  dans  les  parois  de 
la  tumeur,  et  à  la  sortie  d’une  demi-pinte  de  liquide  la  malade 
fut  immédiatement  soulagée,  sentant  même ,  dit-elle,  que  l'in¬ 
testin  venait  de  remonter.  Cette  dernière  observation  est  loin 
d’être  entourée  de  toutes  les, garanties  désirables  relativement 
à  l’existence  réelle  d’une  hernie  périnéale-  Boyer  regarde  le 
débridement ,  pour  lever  l’étranglement ,  comme  très  difficile, 
à  cause  de  l’épaisseur  des  parois  à  traverser.  Dans  la  dissection 
faite  par  §carpa ,  le  collet  du  sac  était  situé  très  bas ,  et,  fondé 
sur  cette  observation ,  M.  Sanson  croit  qu’on  pourrait  assez 
facilement  ouvrir  le  sac  ,  et  atteindre  le  collet  pour  le  débri¬ 
der  ;  mais  cependant,  chez  l’homme  disséqué  par  A.  Cooper, 
le  coflet  était  situé  à  deux  pouces  et  demi  au-dessus  de  la  peau 
du  niveau  de  l’anus,  en  sorte  qu’ici  au  moins  on  serait  fort 
embarrassé.  L’expérience  n’a  rien  appris  sur  le  seus  dans 
lequel  on  pourrait  faire  le  débridement.  S’il  n’y  avait  aucune 
anomalie  artérielle,  une  incision  oblique  en  arrière  et  en 
dehors  n’exposerait  que  l’hémorrhoïdale  externe,  branche  peu 
importante;  on  pourrait  aussi  faire  un  débridement  multiple. 
Il  est  probable  que  l’étranglement  serait  causé  parle  collet, 
car  on  a  plusieurs  fois  trouvé  celui-ci  fort  épaissi  dans  celle 
forme  de  hernié;  il  serait  d’ailleurs  urgent  d’opérer  s’il  y  avait 
un  étranglement  réel,  car  l’intestin  a  toujours  été  trouvé  dans 
cette  hernie,  et  jamais  l’épiploon,  à  part  le  cas  de  Papen, 
d’ailleurs  très  exceptionnel.  Je  termine  en  faisant  remarquer 
qu’on  pourrait  faire  plusieurs  suppositions  sur  les  erreurs  de 
diagnostic  dont  la  maladie  est  susceptible,  sur  la  marche  et 
les  aeeidens  de  la  hernie  ;  mais  faire  ici  une  histoire  complète 
serait  aller  au  delà  de  ce  qu’on  connaît  touchant  une  affection 
rare  et  peu  observée. 

IL  Déchirure  du  périnée.  —  La  déchirure  du  périnée  est  une 
maladie  dont  le  nom  seul  est  une  définition  suffisante.  Il  est 
presque  oiseux  de  dire  qu’elle  est  propre  à  la  femme  :  la 
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conformation  des  parties ,  et  la  part  qu’elles  prennent  à  l’ac¬ 
complissement  d’un  des  temps  de  la  parturition,  expliquent 
assez  cette  particularité. 

La  nature  des  parties  déchirées  ,  l’étendue  de  la  lésion,  éta¬ 
blissent  des  variétés  assez  nombreuses  de  la  maladie ,  et 
modifient  beaucoup  sa  gravité,  ainsi  que  le  traitement  qu’on 
doit  diriger  contre  elle. 

Tantôt  la  déchirure  est  incomplète.  Elle  porte  sur  la  partie 
antérieure  du  périnée,  plus  mince,  plus  faible,  composée 
seulement  d’une  peau  fine,  qui,  en  avant  ,  se  transforme  insen¬ 
siblement  en  muqueuse,  et  de  tissu  cellulaire  plus  ou  moins 
adipeux,  suivant  les  sujets,  fille  est  bornée  à  la  fourchette 
seule,  et  e?est  un  accident  très  commun  et  peu  grave,  ou  bien 
plus  étendue,  et  comprenant  le  constricteur  du  vagin  et  la 
couche  sous-cutanée;  elle  a  respecté  cependant  la  cloison 
recto-vaginale,  le  sphincter  et  l’anus,  dont  les  fonctions  ne 
sont  pas  troublées.  M.  Velpeau  dit  avoir  vu  plusieurs  fois  ces 
déchirures  en  travers. 

Tantôt  la  déchirure  est  complète.  Elle  comprend  toute  l’é¬ 
paisseur  du  périnée,  le  sphincter  de  l’anus,  le  rectum  et  la 
cloison  recto-vaginalé,  dans  une  étendue  qui  varie  de  quel¬ 
ques  lignes  à  deux  et  trois  pouces  et  demi,  comme  cela  est 
spécifié  dans  quelques-unes  dès  observations  de  Dieffeqbach. 
Le  plus  souvent,  la  division  se  fait  sur  la  ligne  médiane,  mais 
d’autres  fois,  c’est  sur  un  de  ses  côtés. 

Les  désordres  physiques  et  fonctionnels  sont  faciles  à  se 
représenter;  mais  j’emprunte  à  M.  Roux  le  tableau  de  cet  état. 
«Les  bords  de  la  plaie  se  sont  cicatrisés  isolément;  le  périnée 
a  complètement  disparu  ;  la  vulve  et  Faillis  ne  forment  plus 
qu’une  seule  et  même  voie,  une  fente  unique,  un  sinus  pro¬ 
fond  à  bords  ou  droits  ou  irrégulièrement  ondulés  ,  revêtus 
par  un  tissu  muqueux,  et  pour  peu  que  la  division  s’étende  à 
la  cloison  recto-vaginale,  la  partie  inférieure  du  rectum  et 
eelle  du  vagin  forment  un  véritable  cloaque.  La  condition 
d’une  femme  en  cet  état  est  réellement  déplorable.  Ge  n’est 
pas  qu’elle  ne  puisse  encore  concevoir,  et  même  accoucher 
plus  facilement  qu’une  autre.  J’ai  connu  une  dame  anglaise 
qui  avait  éprouvé  une  déchirure  complète  lors  de  son  premier 
accouchement,  et  qui  était  devenue  Successivement  mère  de 
douze  enfans.  Je  suis  sûr  qu’on  trouverait  dans  le  monde 
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nombre  de  cas  semblables.  Peut-être  qu’à  force  d’adresse,  et 
par  je  ne  sais  quelles  supercheries,  les  femmes  parviennent  à 
cacher  une  infirmité  si  propre  à  inspirer  du  dégoût.  Mais 
quand  elle  est  connue ,  et  pour  que  ce  dégoût  soit  surmonté, 
ne  faut-il  pas,  ou  le  délire  des  sens  porté  à  l’excès,  ou  un 
sentiment  plus  qu’ordinaire  des  devoirs  presque  sacrés  qu’im¬ 
pose  l’union  conjugale  ?  Car  il  ne  s’agit  pas  seulement  ici  de  la 
perte  d’une  partie  des  charmes  physiques;  il  s’y  joint  une  in¬ 
commodité  aussi  affreuse  que  le  serait  un  anus  contre  nature. 
Le  sphincter  de  l’anus  étant  déchiré,  rien  ne  s’oppose  à  l’issue 
des  gaz  intestinaux  parvenus  dans  le  rectum,  et  à  la  sortie,  ou 
continuelle,  ou  du  moins  trop  souvent  répétée  et  presque  in¬ 
volontaire  des  matières  fécales.  Sans  doute  celles-ci  peuvent 
séjourner  quelque  temps  encore  dans  le  rectum  quand  elles 
ont  une  certaine  consistance;  mais  si  elles  sont  molles,  le 
besoin  de  les  rendre  se  produit  vif  et  pressant  à  chaque 
instant,  et  si  elles  sont  encore  à  un  état  plus  liquide,  elles  s’é¬ 
chappent  involontairement,  inondent  le  vagin  et  toutes  les 
parties  voisines  :  de  là,  la. nécessité  pour  les  malades  de  vivre 
dans  une  solitude  contraire  à  leur  âge,  à  leur  sexe,  à  leurs 
habitudes.  Elles  tombent  dans  une  tristesse  profonde ,  presque 
toujours  leur  santé  s’altère,  et  leur  teint  perd  sa  fraîcheur.» 

D’après  M.  Velpeau,  l’accouchement  n’est  guère  plus  libre, 
car  c’est  le  détroit  osseux,  et  non  le  périnée,  qui  peut  mettre 
obstacle  au  passage  de  la  tête  de  l’enfant. 

Une  autre  incommodité  qui  dépend  de  l’absence  du  péri¬ 
née,  c’est  la  tendance  de  la  matrice  à  descendre,  et  la  diffi¬ 
culté  extrême  de  la  contenir  au  moyen  de  pessaires. 

Il  existe  encore  d’autres  modifications  de  la  déchirure  du 
périnée.  Il  y  a  dans  la  science  des  cas  nombreux  et  authen¬ 
tiques  de  déchirure  centrale,  sans  lésion  des  commissures 
anale  et  vulvaire.  Constamment  alors ,  dit  M.  Roux  ,  la  nature 
livrée  à  elle-même,  suffit  pour  réunir  les  parties  divisées. 

Enfin,  il  peut  y  avoir  déchirure  incomplète  postérieure, 
c’est-à-dire,  déchirure  de  la  cloison,  puis  de  l’anus  et  de-son 
sphincter. 

Certaines  circonstances  prédisposent  à  la  déchirure  du  pé¬ 
rinée.  Les  unes  dépendent  de  la  conformation  ou  de  l’état  des 
parties,  telles  que  l’étroitesse,  le  peu  de  longueur  du  vagin, 
la  largeur  trop  grande  du  périnée,  cette  disposition  de  la 
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vulve  dans  laquelle  elle  est  tournée  fortement  en  avant,  la 
rigidité  des  parties  chez  les  femmes  déjà  avancées  en  âge. 

D’autres  dépendent  de  maladies  antécédentes  qui  ont  laissé 
des  cicatrices  vicieuses,  et  détruit  ainsi  la  souplesse  et  la  di¬ 
latabilité  de  cette  région.  Cependant  une  déchirure  antécé¬ 
dente,  et  même  assez  récemment  guérie,  ne  paraît  pas  exposer 
à  la  récidive  :  des  observations  de  MM.  Roux  et  Dieffenbach 
le  prouvent.  La  première  malade  sur  laquelle  M.  Roux  prati¬ 
qua  la  suture  du  périnée  devint  enceinte  à  la  fin  de  l’année 
même  de  l’opération,  et  accoucha  sans  le  moindre  éraillement. 

Enfin,  le  volume  de  la  tête  du  fœtus,  la  rapidité  du  travail, 
ses  difficultés,  la  nécessité  d’appliquer  les  fers,  nous  con¬ 
duisent  insensiblement  à  l’énumération  des  causes  immédia¬ 
tement  productrices.  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  elle 
s’observe  à  la  suite  de  l’accouchement ,  et  le  plus  souvent 
chez  des  primipares.  Cependant  il  n’est  pas  rare  de  la  voir  se 
produire  à  un  deuxième  accouchement,  comme  chez  la  femme 
qui  fait  le  sujet  de  la  première  observation  de  Dieffenbach 
( Chirurgie  de  Dieffenbach,  par  Charles  Philips),  à  un  qua¬ 
trième  (  5e  observ.  id.  loc.  cit.  ) ,  même  à  un  cinquième  (3e  obs. 
du  Mém.  deM.  Roux,  Gazette  médicale ,  1834  ). 

11  est  vrai  que,  chez  ces  femmes,  le  travail,  facile  dans  les 
accouchemens  antécédens,  a  été  pénible,  on  l’on  a  été  obligé 
d’appliquer  le  forceps.  Celui-ci  cause  la  déchirure,  quelque¬ 
fois  par  le  défaut  d’habileté  de  celui  qui  l’emploie;  d’autres 
fois,  par  l’augmentation  de  volume  qu’il  produit,  et  sa  rigidité. 

Dans  tous  ces  cas,  les  parties  se  déchirent  brusquement, 
que  la  tension  qui  a  précédé  immédiatement  l’accident  ait  été 
subite  ou  produite  par  degrés.  Dans  le  sujet  qui  nous  occupe, 
on  peut  assimiler  à  un  accouchement  la  sortie  d’un  polype 
volumineux. 

Mais  il  est  une  autre  série  de  causes  dont  la  nature  et  le 
mécanisme  sont  différens. 

Quoique ,  comme  dit  M.  Roux ,  la  région  occupée  par  les 
parties  extérieures  de  la  génération  et  les  régions  circonvoi- 
sines  soient  peu  exposées  aux  injures  des  corps  extérieurs ,  la 
déchirure  du  périnée  peut  être  produite  par  des  accidens , 
par  des  chutes  dans  lesquelles  le  périnée  porterait  sur  des 
corps  anguleux. 

Dans  une  observation  de  Dieffenbach  (  Journal  des  connaiss. 
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mt die. -chirurgie. ,  mai  1838),  une  dame  de  vingt-quatre  ans 
eut  les  parties  génitales  et  le  périnée  contus  et  déchirés  par 
ur»  vase  de  nuit  qui  s’était  brisé  sous  elle. 

Diverses  maladies  peuvent  la  produire  :  la  gangrène  sponta¬ 
née,  le  cancer,  la  syphilis.  M.  Mercier  cite  ( Jôurn .  des  connaiss. 
médic.-chirurgic. ,  mars  1839  )  lé  cas  d’une  malade  dé  M.  Roux, 
dont  le  vagin  et  le  rectum  furent  transformés  eü  un  véritable 
cloaque  par  de  nombreuses  ulcérations  syphilitiques  ,  et  qui 
succomba  à  la  suppuration  dont  ces  parties  devinrent  le  siège. 

«Ne  pourrait-elle  pas  provenir  aussi  de  quelque  acte  Volon¬ 
taire,  ou  Criminel  ou’ insensé?  J’ai  souvenance,  sans  pouvoir 
bien  nie  rappeler  lâ  Source  oit  Ce  fait  est  Consigné  ,  qu’ünèfois 
cette  mutilation  du  périnée  a. été  le  résultat  d’une  atroce  ven¬ 
geance  exercée  par  un  mari  sur  sa  femme  qu’il  savait  lui  être 
infidèle.  Il  n’est  pas  jusqu’à  l’art  lui -même  qui  ne  puisse, 
dans  certains  cas,  occasionner  un  tel  désordre, 

Dans  cette  revue  étiologique  ne  se  trouve  pas  comprise  là 
division  eorigéniale  du  périnée.  C’est,  qu’en  effet,  c’est  chose 
inouïe,  je  crois,  que  les  parties  extérieures  de  la  génération 
de  là  femme  Ct  l’anus  se  soient  trouvés  confondus  par  Une  dis¬ 
position  primordiale.  Le  périnée  parait  échapper  à  ee  vice  de 
conformation  si  fréquent  dans  d’autres  points  de  la  ligne  mé¬ 
diane  du  corps,  à  la  lèvre  supérieure,  au  voile  du  palais,  au 
sternum,  à  la  ligne  blanche,  été.»  (Roux,  loc.  eît.). 

11  est  bien  important  d’èxâmïner  avec  soin ,  et  de  fixer  par 
des  faits,  et  les'  raisonnements  qu’ils  suggèrent,  le  Sort  des 
malades  atteintes  de  rupture  du  périnée,  soit  qu’on  lès  aban¬ 
donne  aux  seules  forces  de  la  nature,  soit  que  l’art  vienne  au 
secours  de  Céllë-eî,ou  qu’il  Supplée  à  son  impuissance;  en 
d’autrès  termes  ,  il  faut  déterminer  si  ia  guérison  peut  être 
spontanée,  dans  quels  cas  il  est  permis  de  l’attendre,  enfin, 
dans  quel  temps  et  par  quels  moyens  l’art  doit  intervenir. 
Nous  trouverons  delà  dissidence  parmi  les  auteurs  sur  plu¬ 
sieurs  points,  et  nous  verrons  des  cas  heureux  soutenir  des 
opinions  diamétralement  opposées. 

Malgré  lâ  gravité  de  Cette  affection,  et  l’état  déplorable  où 
elle,  réduit  les  femmes  qui  eu  sont  atteintes1,  quand  elle  a  ac¬ 
quis  un  certain  degré ,  c’est  seulement  dans  ces  demies  temps 
que  les  chirurgiens  se  sont  sérieusement  occupés  de  la  guérir. 
Gela  tient  peUt-ètré  (dit  M.  Velpeau-)  à  l’impuissance  des 
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moyens  employés  autrefois ,  ou  à  ce  que  la  guérison  spon¬ 
tanée  n’en  est  pas  très  rare,-  car  là  maladie  a  existé  de  loué 
temps. 

«C’est  un  chirurgien  français,  Guillemëau,  qui  le  prethiër 
pratiqua  la  suture  entortillée,  et  guérit  sa  malade  en  quinze 
jours.  Plus  tard,  Mauriceau ,  La  Motte,  Smellie,  ont  paru  croire 
qu’on  pouvait  entreprendre  la  restauration  du  périnée,  mais 
sans  dire  s’ils  l’ont  pratiquée  eux-mêmes.  L’opération  resta 
ensuite  long-temps  dans  l’oubli,  lorsque,  vers  la  fin  du  siècle 
dernier,  deux  chirurgiens  français,  Noël ,  de  Reims,  et  Saucê- 
rotle,  de  Lunéville,  l’entreprirent  ùne  fois  chacun  séparément, 
et  réussirent  l’ün  et  l’autrè  par  l’emploi  de  la  suture  entor¬ 
tillée.  Ces  deux  faits  font  époque  dans  la  science  ;  pendant 
long-temps  ils  ont  été  les  seuls  connus,  lés  seuls  cités,  et  ont 
fait  la  hase  unique  des  brièves  considérations  consignées  dans 
nos  ouvrages  classiqüës  sur  la  restauration  du  périnée.  Boyer 
ne  l’a  jamais  pratiquée  ,  et  Se  borne  à  ne  pas  désapprouver  les 
nouveaux  essais  qu’on  pourrait  faire»  (Roux ,  loc.  cit.).  Dubois, 
M.  Paul  Dubois,  la  pratiquèrent  sans  succès  par  le  procédé  de 
Noël  et  de  Saucerotte.  Dupuytren  la  pratiqua  avec  succès  en 
1805  ,  et  quoiqu’il  n’ait  pas  attaché  grande  importance  à  cette 
observation,  publiée  seulement  en  1832,  elle  est  assez  curieuse 
sous  !é  point  de  vue  pathologique  et  moral,  pour  que  je  la 
rapporte  ici  telle  qu’il  la  racontait  lui-même  dans  ses  leçons. 

«Je  fiis  appelé  par  M.  Gardien  èl  Un  autre  médecin  auprès 
d’une  jeune  fille  accouchée  ën  secret,  et  hors  de  la  maison 
paternelle.  L’accoüchèinent  s’était  tërminé  par  une  rupture 
complète  du  périnée,  qui  allait  jusqu’à  l’anus  ;  et  ne  s’arrêtait 
qu’à  un  dëmi-poUce  dë  hauteur  de  la  paroi  antérieure  du 
rectum.  Plusieurs  jours  s’étaient  déjà  écoulés  depuis  :  je  con¬ 
seillai  et  pratiquai  la  sütnre  à  points  séparés;  aujourd’hui  je 
préférerais  l’ènehevillée.  Après  un  mois  écoulé,  la  jeune  fille 
était  obligée  de  retourner  chez  son  père ,  et  la  réunion  n’était 
point  faite.  Une  suppuration  opiniâtre  y  avait  rtiis  seule  ob¬ 
stacle,  car  je  u’avais  point  coupé  les  fils,  et  les  fils  n’avaient 
point  coupé  les  chairs.  Mon  avis  fuL  de  laisser  la  suture  en 
place,  ët  que  là  réunion  se  ferait.  On  suivit  ce  conseil ,  et  je 
n’ entendis  plus  parler  de  rien. 

«Trois  ou  quatre  ans  après  ,  je  vis  entrer  dans  mon  cabinet 
de  consultation  un  homme  et  une  femme  ;  mais  celle-ci  se 
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tenait  en  arrière,  et  me  faisait  signe  comme  pour  m’inviter  à 
la  prudence.  L’homme,  c’était  son  mari,  m’exposa  qu’il  n’avait 
pu  consommer  le  mariage,  et  qu’il  désirait  savoir  de  moi  si 
c’était  sa  faute  ou  celle  de  sa  femme.  Je  la  visitai  :  je  trouvai 
l’ouverture  du  vagin  très  étroite,  et  regardant  en  avant  ;  en 
arrière,  le  périnée  était  parcouru  par  une  longue  et  forte 
cicatrice.  Je  conseillai  à  l’époux  de  renouveler  ses  efforts,  qui, 
en  effet,  furent  enfin  couronnés  de  succès.  La  femme  devint 
enceinte  et  accoucha,  chose  remarquable,  sans  qu’il  se  fit 
de  nouvelle  déchirure.  Cette  femme  était  celle  que  j’avais  opé¬ 
rée  plusieurs  années  auparavant  ;  j’ai  su  d’elle  qu’elle  s’était  con¬ 
fiée  à  un  médecin  qui  n’avait  coupé  mes  sutures  que  quand  la 
réunion  avait  été  complètement  faite»  (Gaz.  méd.,  1832,  p.  685). 

Complètement  négligée  par  les  chirurgiens  anglais,  elle  a 
été  pratiquée  au  commencement  de  ce  siècle  par  plusieurs 
chirurgiens  allemands,  Mursinna,  Mentzel,  Osiander ,  et  prin¬ 
cipalement  par  M.  Dieffenbach,  de  Berlin.  Cependant  ces  faits 
n’avaient  pas  eu  un  grand  retentissement  en  France,  quand 
M.  Roux  fixa  de  nouveau  l’attention  sur  ce  point  de  chirurgie, 
et  après  avoir  échoué  par  le  procédé  employé  avant  lui,  dé¬ 
crivit  celui  qui  lui  réussit,  et  qui  fut  ensuite  jugé  le  plus  ra¬ 
tionnel  et  le  plus  sûr.  Depuis,  beaucoup  de  chirurgiens  ont 
pratiqué  cette  opération  avec  des  succès  plus  ou  moins  com¬ 
plets. 

La  maladie,  abandonnée  à  elle-même,  peut  amener  des  ré¬ 
sultats  variés;  J’ai  déjà  dit  que  la  guérison  des  déchirures  cen¬ 
trales  était  constante  par  les  seules  forces  de  la  nature,  et  au 
bout  de  six  à  sept  semaines.  11  y  a  cependant  des  exceptions. 
Dupuytren  cite  le  cas  d’une  femme  chez  qui  la  matrice  venait 
faire  saillie  au  dehors  et  à  travers  la  déchirure  :  la  suture 
dans  ce  cas  serait  difficile.  M.  Mercier  a  proposé  de  le  trans¬ 
former  par  la  section  de  la  bride  vaginale  en  déchirure  in¬ 
complète  antérieure. 

Quand  la  déchirure  est  incomplète,  la  guérison  spontanée 
est  constante,  et  laisse  à  la  suite  peu  d’inconvéniens ,  surtout 
si,  comme  le  conseille  Sédillot,  on  fait  coucher  la  malade  sur 
le  côté,  si  on  rapproche  les  cuisses  par  un  lien,  en  joignant  à 
cela  des  soins  de  propreté  ;  dans  ce  cas ,  une  adhésion  immé¬ 
diate  ou  secondaire  peut  empêcher  toute  difformité.  Cepen¬ 
dant  M.  Dieffenbach  prescrit  de  toujours  opérer  dans  ce  cas,  à 
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moins  que  la  déchirure  ne  soit  très  peu  étendue,  à  cause  de  la 
déformation  qu’éprouvent  les  parties  génitales.  «En  effet,  la 
cicatrice  qui  se  forme  est  un  tissu  inodulaire  qui  agit  comme 
tous  les  tissus  de  ce  genre  :  l’anus  sert  de  point  fixe  à  cette 
bride  cicatrisée;  les  efforts  de  rétraction  étant  continus ,  et 
agissant  sur  des  parties  molles,  sans  consistance  et  sans  appui , 
attirent  fortement  en  arrière  toutes  ces  parties,  qui,  dans 
l’état  normal,  sont  placées  en  avant;  les  lèvres  sont  amenées 
près  de  l’anus;  les  petites  lèvres,  allongées  outre  mesure,  ne 
présentent  plus  que  des  cordes  tendues,  et  l’ouverture  vagi¬ 
nale  est  amenée  en  arrière  à  très  peu  de  distance  de  l’anus.» 
11  fait  le  tableau  des  peines  morales  que  ces  malheureuses 
femmes  endurent,  et  de  l’abandon  auquel  elles  sont  vouéès 
(  Chirurgie  de  Dieffenbach). 

M.  Velpeau  permet  l’opération  quand  les  femmes  la  récla¬ 
ment,  parce  que  les  difformités  favorisent  les  descentes  de 
l’utérus,  et  peuvent  avoir  des  conséquences  fâcheuses  sous  le 
point  de  vue  des  rapports  et  des  sentimens  conjugaux. 

Quand  la  déchirure  est  complète,  la  guérison  spontanée  est 
encore  possible.  «Thymœus  dit  déjà  qu’une  femme  qui  eut  le 
périnée  déchiré  en  totalité  guérit  sans  aucun  traitement.  Peu 
affirme  qu’une  malade,  qui  avait  le  périnée  fendu  au  point  de 
ne  pouvoir  retenir  les  garde-robes  ni  les  iavemens ,  n’en  finit 
pas  moins  par  se  rétablir  complètement;  mais  il  convient  d’a¬ 
jouter  que  de  La  Motte,  qui  prétend  avoir  vu  cette  femme 
trente  ans  plus  tard  en  Normandie,  soutient  qu’elle  n’était  au¬ 
cunement  guérie.  Deleurye  dit,  d’une  manière  absolue,  quéees 
larges  solutions  de  continuité  n’ont  pas  besoin  de  la  suture. 
Le  périnée  fendu  jusqu’à  l’anus  est  un  accident  malheureux, 
dit  Puzos;  mais  en  tenant  les  membres  rapprochés  au  moyen 
d’une  bande,  on  en  guérit  tout  aussi  bien  les  femmes  qu’avec 
la  suture.  Aitken  veut,  lui,  que  la  suture  ne  soit  jamais  admis¬ 
sible  alors  :  en  cela,  il  est  appuyé  par  M.  d’Qutrepont  et  par 
quelques  autres  accoucheurs  modernes»  (Velpeau,  Médecine 
opérât.).  Sédillot  dit  aussi  la  guérison  possible.  Trainel  a  ob¬ 
tenu  la  réunion  d’une  déchirure  complète  du  périnée  en  onze 
jours  (  Journ .  génér.  de  médecine,  t.  IV,  p.  427). -On  ne  peut 
donc  pas  dire,  avec  M.  Roux,  que  jamais,  dans  ce  cas,  on 
n’a  vu  la  réunion  se  faire  par  les  seules  forces  de  la  nature. 

Cependant,  dans  l’immense  majorité  des  cas ,  la  guérison 
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■ne  peut  être  oblenüe  quë  par  une  operation  chirurgicale.  Mais 
à  quelle  époque  doit-elle  être  pratiquée?  Doit-on  là  faire  im¬ 
médiatement?  doit-on  attendre  qtiè  les  bords  de  la  division 
soient  cicatrisés,  et  que  la  malade  soit  complètement  rétablie 
d’ailleurs?  C’est  là  une  question  importante,  et  qui  mérite  de 
nous  ârrêtèr  üU  instant. 

MM.  Roux  et  Vëlpéàu  sont  de  ce  dernier  avis,  et  dé  la  rna- 
iiièrè  la  plus  absolue.  «Naguère,  ën  effet,  les  parties  rompues 
Ont  subi  la  plus  grande  violence  :  ellés  ont  été  soümises  à  fine 
distension  extraordinaire  ;  bientôt  un  gonflement  considé¬ 
rable  va  s’en  emparer;  il  faudrait  peu  de  chose  pour  qu’elles 
éprouvassent  une  inflammation  des  plus  vivëS ,  et  pour  que 
cette  inflammation  prit  uU  fâcheux  caractère;  bientôt  aussi 
elles  Seront  inondées  par  l’écoulement  des  lochiës ,  et  l’on 
aurait  sans  doute  beaucoup  de  peine  à  tenir  les  bords  de 
la  plaie  dans  une  exacte  coaptation,  et  à  faire  qu’ils  në  fus¬ 
sent  pas  humectés  parles  flüidës  qui  doivent  couler  si  abon¬ 
damment  du  vagin.  Certes,  toutes  ces  circonstances  ne  sont 
pas  favorablës  pôur  le  succès  de  là  suture  du  périnée;  et  puis, 
les  soins  qui  devraient  Suivre  l’opération  sont-ils  bien  com¬ 
patibles  avec  ceux  que  réclame  l’espèce  de  maladie  qui  suc¬ 
cède  à  l’accouchement?  Serait-il  prudent ,  d’ailleurs,  de  sou¬ 
mettre  à  Une  opération  longue,  douloureuse,  une  feinrrie 
noüvèliênrènt  accouchée,  un  être  devenu  momentanément  si 
nerveux,  si  impressionnable,  chez  qui  les  moindres  émotions 
pénibles  peuvent  avOir  dè  si  fâcheuses  conséquences ,  ët  à  qui 
il  faudrait  fâirè  connaître  un  malheur  qu’elle  ignore ,  sans 
pouvoir  même  garantir  l’ efficacité  dès,  moyens  qu’on  emploie 
pour  y  remédier?  Non  assurément;  miènx  vâui  temporiser, 
et  remettre  les  tentatives  de  guérison  à  l’époque  ou  la  santé 
de  la  femme  est  rétablie,  où  les  bords  de  là  Solution  dé  con¬ 
tinuité  së  sont  rëvèLUs  d’une  cicatrice,  ou  toutes  les  parties 
éirconvoîsines  sont  rentrées  dans  leur  état  naturel»  (Roux, 
loc.  dt.y.j'"/  '  ■  ! 

Ces  raisons  sOUt  d’un  grand  poids.  M.  Velpeau  a  opéré  sans 
succès  tihë  malade  dans  ces  conditions.  Mais  laissons  à  son 
tour  parler  Dieffenbach.  «Faut-il  dans  tous  les  câs  ,  et  quelle 
que  soit  l’étendue  dë  la  déchirurè,  opérer  immédiatement  le 
rapprochement  dès  parties  par  la  siïtüre  ?  Oh  né  peut  hésiter 
à  se  prononcer  pour  l’affirmative;  personne  ne  mettra  en  ques- 
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lion  la  nécessité  de  coud  ce  au  plus  tôt  les  grandes  déchirures: 
Ce'point  ne  peut  être  contesté.  Et  quant  aux  lésions  dè  la  pre¬ 
mière  variété  (déchirures  incomplètes)  ,  il  ne  peut  y  avdîr  dê 
doute  pour  nous.  Immédiatement  après  l’accîdént;  les  parties; 
largement  déchirées  ;  offrent  une  plus  grande  surfaee  dé  cica¬ 
trisation  ;  jamais  daiis  les  premiers  tnomèns  ;  il  n’est  besoin  dé 
faire  des  incisions  latérales  pour  isoler  les  sutures,  taudis' 
qu’èlles  deviennent  indispensables  quand  il  y  a  dès  cicatrices 
peu  mobiles,  et  sé  prêtant  difficilement  à  un  déplacement, 
quelque  petit  qu’il  soit.» 

«Lés  sutures  doivëut  être  placées  à  une  grande  profondeur; 
et  étreindre  une  grande  épaisseur  de  tissu  :  C’èst  parce  qu’on 
a  négligé  cette  précaution  que  l’on  â  échoué.  Lés  tissus  qui 
ont  été  long-tëmps  soumis  àu  travail  de  Fàccôüchemèm  sont 
gorgés, dë  liquides;  ils  renferment  souvent  lés  germes  d’une 
inflammation  violente;  et  lorsque  les  ligatures  sont  serrées, 
elles  déchirent  toutes  ces  parties  molles  qui  sont  toujours 
affaiblies  à  la  Suite  d’uU  travail  inflammatoire»  (  Chirurgie  dé 
Dieffenbach,  par  Philips). 

Les  faits  de  guérison  spontanée  militent  én  faveur  de  cet  té 
manière  de  faire  qui ,  d’ailleurs ,  a  été  couronnée  dè  succès: 

M.  Convers  fils  â  réussi  peu  dé  temps  après  l’accouchement. 
On  trouve  dans  Dieffënbach  plusieurs  observations  très  con¬ 
cluantes.  L’une  d’elles  est  assez  intéressante  pour  que  j’ën 
dorme  ici  les  principaux  passages;  ils  apprendront  en  mêmè 
temps  la  manière  d’opérer  du  chirurgien  allemand. 

Diëffettbàélr, appelé  auprès  d’üne  damevictime  dê  manœuvres 
malheureuses  pendant  l’accouchement,  trouva  les  organes 
génitaux  dans  l’état  suivant  :  une  tuméfaction  considérable 
masquait  entièrement  leur  forme;  et  lorsqu’on  les  ouvrait; 
on  voyait  une  déchirure  considérable ,  ressemblant  à  un  coup 
de  sabre  ,  tant  la  Seetion  des  chairs  était  nette;  elle  compre¬ 
nait  tout  le  périnée,  le  rectum  et  lé  vagin,  dans  Une  profon¬ 
deur  de  trois  pouces  et  demi  :  en  Ouvrant  davantage  Cette 
grande  ouverture,  on  découvrait  uné  fente  latérale,  longue 
de  deux  ponces ,  et  se  perdant  dans  l’ épaisseur  des  muscles 
du  périnée;  le  rectum,  le  vagin,  la  fente  latérale,  étaient 
remplis  de  caillots  sanguins  durcis,  du  volume  d’un  poing  et 
au-dessous  desquels  ne  cessaient  de  couler  du  sang  artériel  et 
du  sang  veineux. 


524 


VÉKiitÉE  (DÉCHlKtHlE  DU). 

Dieffenbach  avait  été  appelé  pour  sauver  cette  malheureuse 
femme  d’une  mort  que  l’hémorrhagie  rendait  imminente,  et 
non  pour  fermer  cette  ouverture  et  rétablir  le  périnée  dans  son 
état  primitif.  Mais  après  un  examen  mûr  de  la  plaie,  il  pensa 
qu’il  serait  utile  de  profiter  de  l’état  saignant  des  bords  des  di¬ 
verses  divisions,  et  de  procéder  de  suite  à  leur  réunion;  c’est 
ce  qu’il  fit  de  la  manière  suivante  :  Portant  d’abord  toute  son 
attention  sur  le  rectum,  il  fit  saisir  les  deux  extrémités  infé¬ 
rieures  des  lèvres  de  la  plaie,  sur  laquelle  il  posa  une  large 
ligature  :  ce  lien  lui  fut  d’un  grand  secours  pour  attirer  en 
dehors  l’intestin,  qui  fut  aussitôt  cousu  par  dix  points  de 
suture:  il  abandonna  alors  la  ligature  inférieure  qui  retenait 
l’intestin;  cet  organe,  recouvrant  sa  liberté,  remonta  rapide¬ 
ment  dans  sa  position  normale  ;  ensuite  il  agit  sur  le  vagin  de 
la  même  manière  que  sur  le  rectum,  c’est-à-dire  qu’il  plaça 
une  ligature  inférieure,  afin  de  fixer  au  dehors  l’orifice  va¬ 
ginal,  jusqu’à  ce  qu’il  eût  posé  les  autres  points  de  suture  :  il 
fut  nécessaire  d’en  placer  douze.  La  fente  latérale  qui  se  trou¬ 
vait  à  droite  fut  fermée  par  quatre  sutures;  et  enfin,  les  parties 
du  périnée,  rapprochées  et  cousues,  furent  le  dernier  temps 
de  cette  opération,  qui  rendit  à  ces  organes  leur  forme  et  leur 
position  normales.  La  manière  dont  le  périnée  fut  cousu  est 
intéressante  à  connaîte  :  d’abord  trois  grosses  aiguilles  courbes 
embrassèrent  toute  l’épaisseur  des  tissus,  en  enveloppant 
dans  l’anse  du  fil  une  épaisseur  d’un  pouce  de  chaque  côté , 
afin  de  ne  pas  déchirer  les  bords  de  la  réunion,  car  les  tissus 
étaient  assez  mous  pour  donner  des  inquiétudes  à  cet  égard; 
ensuite  deux  grosses  épingles  traversèrent  toute  la  masse  du 
périnée,  et  elles  furent  entortillées  avec  des  ligatures  cirées; 
par  ces  épingles,  on  opposa  aux  tissus  une  barrière  solide  : 
ils  ne  purent  se  renverser  en  arrière ,  ni  se  contourner  sur  eux- 
mêmes,  ce  qui  eût  compromis  le  succès  de  l’opération  :  les 
épingles  furent  coupées  près  des  fils;  on  fit  des  injections 
froides  dans  le  vagin  et  dans  le  rectum;  on  continua  l’appli¬ 
cation  de  fomentations  froides  sur  le  périnée  ;  la  malade  fut 
soumise  à1  une  diète  absolue,  et  elle  prit  à  plusieurs  reprises 
un  quart  de  grain  d’opium,  afin  d’obtenir  une  constipation. 

Le  premier  point  de  suture  fut  enlevé  le  cinquième  jour, 
et  les  autres  les  jours  suivans;  la  réunion  immédiate  était 
formée  dans  toute  l’étendue  des  parties  qui  avaient  été  rappro- 
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chées  par  les  sutures;  quelques  jours  après  l’extraction  de  la 
dernière  suture,  on  s’aperçut  qu’il  existait  une  petite  fistule 
recto-vaginale  qui  résista  pendant  cinq  mois  à  des  caustiques  , 
et  qu’on  cousit  plus  tard  avec  succès  (  7e  obs.  chirurg.  de  Dief- 
fenbach). 

Dans  la  sixième  observation,  il  fut  appelé  dix  jours  après 
l’accouchement  auprès  d’une  fille  de  vingt-six  ans,  qui  avait 
une  déchirure  complète  du  périnée  :  la  granulation  des  parties 
l’empêcha  de  tenter  l’opération;  mais  il  plaça  un  point  de  su¬ 
ture  pour  rendre  possible  un  déplacement  auquel  la  malade 
était  obligée  de  se  soumettre  ;  il  fit  passer  à  travers  le  périnée 
une  très  grosse  aiguille  courbe,  armée  d’une  large  ligature 
plate,  et,  après  lui  avoir  fait  labourer  l’épaisseur  du  plan  pé¬ 
rinéal;  en  comprenant  la  paroi  recto-vaginale,  il  serra  forte¬ 
ment  au  dehors  le  nœud  de  cette  ligature.  Ayant  revu  la 
malade  par  hasard  un  mois  après,  il  trouva  une  réunion  par- 
.  faite  :  la  ligature  relâchée  pendait  au  dehors;  elle  fut  coupée 
et  facilement  emportée. 

L’opération  échoua  dans  la  septième  observation  (  Gaz.  mêd. 
de  Berlin;  Journal  des  connaiss.  méd. -chirurg.,  mai  1839)  ,  ou  du 
moins  la  réunion  n’eut  lieu  qu’en  partie  :  elle  réussit  complè¬ 
tement  chez  la  malade  dont  le  périnée  avait  été  contus  et  dé¬ 
chiré  par  la  fracture  d’un  vase  de  nuit. 

Une  des  plus  remarquables  est  la  onzième  (.«/.),  Une  dé¬ 
chirure  complète,  très  considérable,  avec  lambeau  de  trois 
pouces  et  demi,  large  de  deux,  pendant  hors  la  vulve,  et  pro¬ 
duite  par  l’accouchement  d’un  enfant  fort  gros,  fut  réunie 
immédiatement  au  moyen  de  vingt-quatre  sutures,  dont  trois 
à  anses  et  cinq  entortillées  pour  le  périnée,  et  guérit,  sauf  une 
petite  fistule  recto-vaginale  qui  se  ferma  par  la  cautérisation. 

Quatre  autres  observations  du  même  auteur,  consignées 
dans  la  Revue  médicale  (décembre  1838),  annonçant  le  succès 
d’autant  d’opérations  pratiquées  dans  les  mêmes  circonstances. 

Ces  faits  ont  une  grande  valeur,  et  semblent  prouver  plus 
que  l’innocuité  de  l’opération  immédiate.  Le  raisonnement  ne 
lui  est  peut-être  pas  aussi  hostile  au  fond  que  cela  semble 
d’abord.  En  effet,  elle  peut  être  considérablement  simplifiée 
si  on  pratique  la  suture  enchevillée  :  trois  ligatures  suffi¬ 
sent  ordinairement.  Elle  doit  être  fort  peu  douloureuse,  car  on 
opère  au  milieu  de  tissus  qui  ne  sont  pas  encore  enflammés,  et 
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il  n’y  a  point  d’avivement  à  faire  :  de  simples  piqûres  ne  sont 
pas  capables  d’ébranler  dangereusement  un  organisme,  même 
affaibli;  la  nature  de  l’opération  ne  peut  augmenter  de  beau¬ 
coup  l’inflammation  qui  doit  survenir;  elle  s’opposerait  même 
à  son  développement  si  la  réunion  était  immédiate;  les  fils , 
comme  je  le  dirai  plus  loin,  peuvent  ne  point  figurer  comme 
corps  étrangers  au  milieu  de  la  plaie  ;  il  sera  toujours  pos¬ 
sible  de  bien  disposer  le  moral  de  la  malade ,  et  on  lui  aura 
évité  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  |es  désagrémens  de 
l’infirmité  la  plus  dégoûtante,  l’attente  et  les  douleurs  d’une 
opération  devenue  fort  compliquée  ;  enfin  l’on  n’aura  proba¬ 
blement  couru  que  le  risque  d’ün  insuccès  qui  ne  compromet 
en  aucune  façon  les  opérations  ultérieures. 

L’écoulement  des  lochies  n’a  pas  paru  fort  embarrassant. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’opération  a  été  décidée.  Nous  supposons 
que,  comme  cela  s’est  fait  le  plus  souvent,  les  parties  sont  ci¬ 
catrisées  isolément.  Il  nous  faut  exposer  les  précautions 
qu’exige  la  malade  avant  l’opération ,  les  divers  procédés  qui 
ont  été  proposés,  les  soins  copsécutifs  qu’elle  exige,  les  acci- 
dens  qui  l’ont  suivie  quelquefois,  ses  dangers,  ses  résultats. 

11  sera  facile  de  supprimer  les  conditions  que  n’exige  pas  l’o¬ 
pération  immédiate. 

La  malade  doit  être,  d?ailleurs,  dans  un  aussi  bon  état  de 
santé  que  possible  ;  elle  doit  être  mise  à  un  régime  sévère 
quelques  jours  avant  l’opération  ;  des  lavemens ,  des  minoratifs 
même ,  doivent  lui  être  administrés  pour  vider  l’intestin;  sa 
tisane  doit  être  légèrement  astringente;  enfin,  elle  doit  être 
soumise  à  l’action  de  l’opium  pour  éloigner  autant  que  pos¬ 
sible  le  moment  où  le  besoin  de  la  défécation  se  fera  sentir. 
La  première  malade  de  M.  Roux ,  sous  l’influence  de  ce  médi¬ 
cament,  qu’elle  s’administrait  avant  l’opération  pour  pallier 
son  infirmité,  resta  constipée  jusqu’au  vingt-deuxième  jour. 
Gn  a  essayé  plusieurs  méthodes.  Nous  avons  déjà  dit  que 
M.  Sédillof  avait  guéri  des  malades  par  la  position  après  Ravi¬ 
vement. 

«M.  Montain,  qui  cependant  avait  réussi  avec  la  suture,  a  . 
proposé  une  longue  agrafe,  dont  les  deux  branches,  armées 
de  pointes  qui  doivent  traverser  chacune  de  leur  côté  les  lè¬ 
vres  préalablement  avivées  de  la  division,  sont  ensuite  rappro¬ 
chées  avee  toute  la  force  ou  toute  la  modération  convenable, 
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au  moyen  d’une  vis  transversale;  mais  cette  agrafe,  qui  ne 
s’appliquerait  exactement  qu’aux  fentes  de  la  cloison  recto- 
vaginale,  ne  tarderait  pas  à  devenir  insupportable,  même  dans 
ce  cas-là,  chez  la  plupart  des  femmes.  Il  n’est  pas  probable,  en 
conséquence,  qu’elle  reste  dans  la  pratique»  (Velpeau). 

Les  autres  méthodes  sont  là  cautérisation  et  la  suture. 

La  cautérisation  par  le  fer  rouge  ou  par  les  caustiques  a  été 
recommandée  parSédiilot,  puis  par  M.  Velpeau  en  1832,  et 
surtout  par  M.  Jules  Cloquet. 

Pour  la  pratiquer,  la  malade  est  placée  comme  pour  l’opé- 
jcatiop  de  la  taille,  c’est-à-dire  couchée  sur  le  dos,  les  membres 
abdominaux  écartés,  fléchis  et  maintenus  dans  cette  position; 
Jes  lèvres  de  la  division  sont  aussi  maintenues  écartées  par 
des  aides.  Le  chirurgien,  placé  entre  les  jambes  de  la  malade, 
introduit  dans  le  rectum  son  indicateur  gauche  recouvert  d’un 
dé  de  diachylon,  au  moyen  duquel  il  soulève  la  cloison,  et  met 
en  évidence  le  cul-de-sac  de  la  division  :  alors  il  porte  rapi¬ 
dement  dans  ce  point  un  cautère  conique  ou  en  roseau  de  petit 
volume,  pt  rougi  à  blanc ,  et  il  touche  aussi  légèrement  que 
possible  le  fond  de  la  plaie,  et  de  chaque  côté  les  parties 
voisines  de  ce  point  :  des  lotions  préviennent  ou  modèrent 
l’inflammation  qui  se  développe  ;  les  eschares  tombent ,  la 
granulation  se  forme;  il  se  produit  graduellement  Une  cica¬ 
trisation.  On  recommence  la  même  manœuvre  quand  le  tra¬ 
vail  qu’on  a  suscité  est  achevé ,  c’est-à-dire  au  bout  de  douze 
à  quinze  jours.  Par  ce  moyen  la  cloison  s’abaisse  peu  à  peu, 
l’angle  que  formait  la  division  devienL  de  plus  en  plus  obtus,  et 
i{  se  rapproche  insensiblement  de  la  surface  du  périnée  à  un 
degré  proportionnel  au  succès  de  l’opération. 

J’ai  vu  et  traité,  à  la  Clinique,  une  femme  qui,  par  cette 
méthode,  a'  recouvré  la  faculté  de  retenir  à  volonté  ses  ex- 
prémens.  Cependant  on  lui  reproche  d’être  insuffisante,  et  de 
produire  l’induration  des  tissus. 

On  a  employé,  pour  coudre  le  périnée,  des  sutures  de  di¬ 
verses  espèces.  Guillemeau  fit  la  suture  entortillée;  Maurieeau, 
La  Motte,  Smelfie,  ont  coaseillé  la  suture  à  points  passés; 
Saucerotte,  Noël,  M.  Dubois,  employèrent  la  suture  entor¬ 
tillée.  M.  Roux  suivit  le  même  procédé  ;  mais  n’ayant  pas  été 
heureux,  il  imagina  de  lui  substituer  la  suture  enchevillée. 
M.  Montain  avait  déjà  fait  quelque  chose  d’analogue. 
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Quoiqu’elle  ne  soit  pas  indispensable,  elle  mérite  la  pré¬ 
férence.  Elle  a  été  employée  exclusivement  par  M.  Roux; 
M.  Velpeau  l’a  pratiquée  deux  fois  avec  succès;  M.  Convers 
une  fois;  je  l’ai  moi-même  pratiquée  l’année  dernière,  mais 
avec  des  modifications  dont  je  rendrai  compte  plus  loin.  Cette 
suture  a,  sur  la  suture  entortillée,  l’avantage  de  pouvoir  em¬ 
brasser  les  tissus  plus  profondément  au  moyen  des  aiguilles 
qu’on  emploie;  les  fils  ne  sont  pas  aussi  droits  ni  aussi  rigides 
que  des  aiguilles  droites;  les  cylindres  rapprochent  plus  pro¬ 
fondément  les  lèvres  de  la  plaie,  et  procurent  leur  juxtapo¬ 
sition  sans  les  étreindre,  presque  sans  courir  le  risque  de  les 
déchirer,  j’ai  déjà  décrit  le  procédé  de  Dieffenbach;  mais  je 
dois  rappeler  ici  que  quand  l’opération  ne  suit  pas  immédiate¬ 
ment  la  déchirure,  il  conseille  de  faire  de  chaque  côté,  en 
dehors  des  points  de  suture ,  une  grande  incision  en  arc  de 
cercle  pour -faciliter  la  coaptation. 

La  position  de  la  malade  est  celle  que  j’ai  indiquée  déjà  en 
parlant  de  la  cautérisation.  On  pratique  l’avivement  au  moyen 
de  bistouris  et  de  pinces  à  disséquer;  il  doit  porter  très  exac¬ 
tement  sur  toute  la  surface  que  l’on  veut  réunir,  et  cependant 
il  ne  faut  enlever  qu’une  pellicule  fort  mince  :  il  est  de  règle 
de  procéder  des  parties  profondes  et  déclives  vers  les  parties 
superficielles. 

Les  fils  doivent  représenter  chacun  un  ruban  large  de  deux 
lignes,  terminés  d’un  côté  par  une  anse.  On  peut  se  servir 
d’aiguilles  courbes  ordinaires,  ou  courbées  en  moitié  de  cercle, 
comme  celles  de  M.  Roux,  ou  bien  des  aiguilles  de  M.  Vidal. 
Elles  sont  à  manche,  presque  droites  et  fenêtrées  près  de  leur 
pointe.  Quelles  que  soient  celles  qu’on  adopte,  la  plaie  étant 
abstergée,  le  chirurgien,  qui  peut  débuter  indifféremment 
par  le  point  antérieur  ou  postérieur,  «enfonce  son  aiguille  de 
dehors  en  dedans  à  travers  la  lèvre  gauche  de  la  plaie,  au 
moyen  de  la  main  droite,  en  'ayant  soin  de  commencer  à  cinq 
ou  six  lignes  en  dehors  de  la  surface  saignante ,  et  de  ressortir 
très  près  du  tissu  muqueux.  Une  bonne  pince,  quand  les 
doigts  ne  suffisent  pas,  sert  à  soutenir  les  tissus  pendant 
qu’on  les  traverse  ainsi. 

«L’aiguille  est  aussitôt  portée  avec  la  même  main,  de  dedans 
en  dehors,  et  par  le  fond  de  la  plaie,  à  travers  l’autre  lèvre 
de  la  division,  de  manière  qu’elle  sorte  de  la  peau  à  une  égale 
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distance  des  tissus  avivés.  On  s’y  prend  de  la  même  manière 
pour  le  second  et  le  troisième  point»  (Velpeau ,  Méd.  opér.  ), 
car  ordinairement  trois  suffisent.  Parvenue  là,  l’opération  n’a 
plus  rien  de  particulier  :  on  se  sert  de  bouts  de  sonde  comme 
chevilles,  et  on  assujettit  les  fils  au  moyen  d’une  rosette. 

Dans  sa  première  opération,  pour  affronter  plus  exactement 
les  bords  de  la  plaie,  M.  Roux  avait  passé,  en  même  temps  que 
les  ligatures,  principales,  des  fils  simples  avec  lesquels  il  fit 
au-devant  de  la  réunion  des  sutures  simples. 

L’année  dernière,  je  reçus  dans  mon  service  une  lingère  de 
Montargis,  âgée  de  vingt-sept  ans,  et  qui,  à  la  suite  de  son 
premier  accouchement,  eut  une  déchirure  complète  du  péri¬ 
née  :  elle  en  avait  aussi  toutes  les  incommodités.  Je  vais  dire 
ce  que  l’observation  de  cette  femme  a  d’intéressant  sous  le 
point  de  vue  de  la  méthode  que  j’ai  employée,  et  de  l’accident 
particulier  qu’elle  a  présenté.  Elle  vint  à  Paris,  quatre  mois 
et  huit  jours  après  l’accident.  Un  mois  après  son  entrée  , 
M.  Rigaud ,  qui  me  remplaçait,  fit  une  première  suture  le  7  sep¬ 
tembre  1839  :  il  plaça  neuf  fils.  Une  première  selle,  le  cin¬ 
quième  jour,  filtra  en  quelque  sorte  dans  leur  intervalle  ;  on 
ôta  quatre  sutures  ce  jour-là,  et  les  cinq  autres  furent  enle¬ 
vées  le  neuvième  :  la  réunion  ne  s’était  pas  faite.  Une  seconde 
opération  fut  pratiquée,  le  25  octobre,  sans  plus  de  succès. 

Au  mois  de  décembre,  je  commençai  à  cautériser  cette 
femme  par  le  procédé  indiqué  plus  haut  :  trois  cautérisations 
successives,  à  douze  ou  quinze  jours  d’intervalle,  diminuèrent 
un  peu  l’étendue  delà  division,  et  consolidèrent  ses  parties  pro¬ 
fondes. Maisun  dévoiementqui  dura  six  semaines,  des  accès  de 
fièvre,  me  firent  renvoyer  cette  malade  dans  son  pays.  Revenue 
le  1er  juillet  1840  en  bonne  santé,  je  pratiquai,  le  16,  une  suture 
enclieviUée,  mais  modifiée  ainsi  :  après  avoir  traversé  la  lèvre 
gauche  de  la  plaie,  je  traversai  de  bas  en  haut  la  cloison,  puis 
de  haut  en  bas,  vers  son  bord  droit,  de  façon  à  placer  une 
anse  de  fil  dans  le  vagin,  puis  j’achevai  ce  point  de  suture  en 
traversant  la  lèvre  droite  de  dedans  en  dehors,  comme  dans 
les  autres  procédés.  Un  point  fut  passé  à  la  partie  moyenne  de 
la  division;  un  troisième  point,  semblable  au  premier,  fut 
placé  en  bas  ,  de  manière  qu’il  y  eut  une  anse  dans  le  rectum. 
Les  ligatures  furent  serrées  sur  leurs  chevilles. 

Ce  procédé,  fort  simple,  a  l’avantage  très  grand  d’amener 
Dict.  de  Méd.  xxiii.  34 
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très  exactement  toutes  les  parties  au  contact ,  et  de  ne  laisser 
dans  la  plaie  qu’une  très  petite  étendue  des  fils.  Le  premier 
point  de  suture  fut  ôté  le  sixième  jour,  et  les  autres  le  neu¬ 
vième.  Je  me  suis  reproché  de  les  avoir  laissés  un  peu  trop. 
Gette  circonstance  est  sans  doute  la  cause  de  l’accident  qui 
est  survenu  chez  cette  femme.  Les  deux  ouvertures  cutanées 
inférieures  sont  restées  fisluleuses ,  et  ont  toujours  fourni 
depuis  des  gaz  et  des  matières  stercorales  liquides  comme  de 
véritables  fistules  de  l’anus.  Malgré  cela  ,  lai  femme  se  guérit 
parfaitement.  La  première  selle  eut  lieu  le  treizième  jour  ;  le 
cathétérisme  fut  pratiqué  pendant  dix-huit  jours.  La  malade 
alla  se  délasser  dans  son  pays  le  24  octobre,  pile  est  revenue 
le  21  avril  1 841  ,  pour  faire  opérer  ses  fistules.  J’ai  opéré  la 
première  le  27,  la  seconde  le  5  mai.  La  cicatrisation  e.n  est  au¬ 
jourd’hui  presque  complète. 

Les  soins  consécutifs  sont  de  la  plus  haute  importance  pour 
le  succès  de  l’opération.  La  malade  doit  être  placée  daps  son 
lit  avec  précaution  :  elle  restera  sur  le  dos,  lés  jambes  et  les 
cuisses  moyennement  fléchies ,  et  maintenues  dans  cette  posi¬ 
tion  au  moyen  de  coussins  placés  sous  les  jarrets  ;  les  cuisses 
doivent  être  rapprochées  pour  éviter  la  tension  de  la  plaie, 
mais  pas  assez,  cependant,  pour  faciliter  la  stagnation  des 
liquides,  de  la  sueur,  ët  même’d’un  air  méphitique.  Celte  posi¬ 
tion  permettra  de  voir  ce  qui  se  passe  dans  le  lieu  malade ,  de 
faire  les  lotions  nécessaires ,  les  injections  vaginales  avec  la 
camomille,  que  conseille  Dieffeubaeh ,  et  de  pratiquer  le  cathé¬ 
térisme.  Il  vaut  mieux  le  répéter  plusieurs  fois,  que  dp  placer 
une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie;  les  mèches  dans  l’anus  et 
la  vulve  sont  au  moins  inutiles. 

La  première  garde-robe  est  une  chose  qu’il  faut  surveille!1 
avec  le  plus  grnd  soin;  il  serait  bon  de  la  suspendre  jusqu’à 
parfaite  consolidation ,  autrement  on  facilite  l’expulsion  des 
matières  dures  par  des  lavemens  huileux,  par  la  position  de  la 
malade  ou  on  en  fait  l’extraction,  ou  bien  encore  on  les  rend 
plus  molles  au  moyen  de  purgatifs  légers. 

Le  temps  pendant  lequel *on  doit  laisser  les  sutures  est  une 
chose  importante  à  préciser  :  en  les  laissant  plus  de  quatre  à 
cinq  jours,  on  court  risque  de  ypir  survenir  de  l’inflammation 
autour  des  fils,  un  agrandissement  considérable  de  leur 
ouverture,  enfin  l'établissement  de  fistules  ,  comme  je  l’ai 
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raponté  plus  haut.  Chez  une  femme  que  j’opérai ,  à  la  Salpê¬ 
trière,  par  la  suture  enchevillée ,  leurs  trajets  furent  convertis 
en  énormes  trous  ;  la  réunion  ne  se  ht  point ,  et  je  perdis  ma 
malade. 

Quelques  complications  empêchent  de  pratiquer  l’opération  ; 
d’autres  doivent  être  d’abord  détruites,  ou  au  moins  dimi¬ 
nuées  avant  de  l’entreprendre.  Ainsi  il  serait  inutile  de  prati¬ 
quer  la  suture  du  périnée  chez  une  femme  atteinte  en  même 
temps  de  fistule  vésico-vaginale  :  l’urine  coulant  continuelle¬ 
ment  sur  la  plaie  én  empêcherait  l’agglutination. 

Les  chutes  de  matrice,  du  vagin,  du  rectum,  compro¬ 
mettent  singulièrement  le  succès  de  l’opération.  En  effet,  ces 
organes  viennent  sans  cesse  appuyer  '  contre  la  suture,  et 
détruiraient  l’adhérence  si  elle  s’était  formée.  Ces  accidens  ont 
été  notés  par  M.  Roux. 

-Généralement,  les  résultats  de  la  restauration  du  périnée 
ont  été  heureux;  il  faut  cependant  être  en  garde  contre  plu¬ 
sieurs  sortes  d’aceideos  ou  de  dangers.  Souvent  le  vagin 
devient  le  siège  d’un  flux  puriforme  abondant.  Dans  tous  les 
cas  observés  par  M.  Roux  ,  il  y  a  eu  impossibilité  d’uriner. 

Deux  dames  dont  parle  M.  Velpeau  ont  été  prises ,  le  troi¬ 
sième  jour,  d’hémorrhagie  assez  abondante  pour  causer  dés 
syncopes,  et  donner  de  l’inquiétude  au  chirurgien;  cepen¬ 
dant  ce  i>? étaient  que  des  déchirures  incomplètes.  .Quelque¬ 
fois  la  réunion  ne  se  fait  poiut,  ou  elle  se  détruit  par  quelque 
circonstance  malheureuse ,  ou  elle  est  incomplète  ;  alors  il  ,f#ut 
recourir  à  l’opération  deux  ou  trois  fois. 

Souvent  il  arrive  que  les  bords  de  J.a  diyisipu  SQPla.éparés 
près  de  l’anus  ;  il  semble  alors  qu’on  ait  pratiqué  aq  jpa jade 
^opération  de  la  fistule  :  des  mèches  et  un  panserpenJ/ïQnye- 
naide  ont  toujours  réussi  à  achever  la  cicatrisation. 

Un  accident  plus  commun,  c’est  la  persistance  d’W6  pgfife 
fistule  recto-vaginale.  La  cautérisation  paraît  .en  avpjr  guéri 
quelques-unes;  Dieffensbach  ena4ébarFassén.n.e  de  ?es malade^ 
par  l’aviv.emeut  et  la  suture;  d’autres  fois  aellgs  jpefiÿigfinfe  Jp 
-rappelle  seulement  ici  les  fistples  -de  la  malade  que  j’ai 
opérée. 

Enfin  plusieurs  malades  sont  mortes  :  deux  sur  treize,  opé¬ 
rées  par  M.  Roux,  Fuae  de  phiéfiRç  fil  dp  fésorptjqn  puru¬ 
lente ,  l’autre  d’une  entérite. chronique.  Une  sur  deux  ,  opp- 
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rées  par  M.  Velpeau  :  la  malade  a  succombé  à, une  péritonite 
qu’il  a  supposé  déterminée  par  continuité  au  moyen  des  trom¬ 
pes.  M.  Mercier  parle  d’un  quatrième  cas  de  mort.  J’ai  perdu 
moi-même  une  malade  de  la  Salpêtrière.  M.  Dieffenbach ,  qui 
a  opéré  un  grand  nombre  de  malades ,  paraît  n’en  avoir  perdu 
aucune. 

11  ne  paraît  pas  qu’on  ait  été  obligé  de  remédier  par  une 
opération  chirurgicale  au  rétrécissement  consécutif  de  la 
vulve.  A.  Bérard. 

Grandts  (M.).  Diss.  sur  la  déchirure  du  périnée  et  de  la  cloison  recto- 
vaginale  dans  l’accouchement.  Thèse.  Strasbourg,  1835,  in-4°. 

PERIOSTE  (maladies).  —  Sous  l’influence  de  causes  ex¬ 
ternes  ou  internes ,  le  périoste  est  fréquemment  malade  :  son 
état  pathologique  le  plus  ordinaire  est  une  inflammation  dont 
le  début  est  souvent  fort  difficile  à  saisir  ;  mais  comme  cette 
inflammation  paraît  exister  constamment  à  un  degré  va¬ 
riable,  il  est  des  chirurgiens  qui,  sous  le  nom  de  périostite, 
comprennent  toutes  les  affections  de  cette  membrane ,  à  part 
quelques  lésions  locales  que  nous  indiquerons.  D’un  autre 
côté,  le  périoste  étant  uni  étroitement,  et  par  de  nombreux 
vaisseaux  avec  les  os  qu’il  revêt,  il  arrive  aussi  presque 
toujours  que  ses  affections  sont  liées  avec  celles  du  système 
osseux  :  de  cette  double  circonstance  résulte  une  grande 
difficulté. 

En  premier  lieu,  il  est  difficile  de  classer  rigoureusement  les 
diverses  formes  de  maladie  que  peut  présenter  cette  membrane. 
Pour  quelques-uns,  toute  tuméfaction  avec  ou  non-présence 
d’un  produit  quelconque  sera  une  périostite ,  soit  à  l’état 
aigu,  soit  à  l’état  chronique  :  ainsi,  on  a  décrit  sous  le  nom  de 
périostite  les  gommes  ,  nommées  par  d’autres  périostoses.  Dans 
une  autre  manière  de  voir,  certains  états  qui  ont  bien  pu ,  à 
leur  début ,  être  accompagnés  d’inflammation,  mais  qui  ac¬ 
tuellement  n’en  présentent  plus  de  traces  marquées,  seront 
des  affections  qu’il  faudra  décrire  isolément  :  par  exemple, 
les  gommes,  les  périostoses  dures  ou  osseuses,  etc.  Ici,  l’em¬ 
barras  est  le  même  que  pour  l’histoire  de  l’ostéite  :  on  est 
placé  dans  l’alternative  d’accorder  trop  ou  trop  peu  à  l’inflam¬ 
mation. 
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En  second  lieu ,  la  nutrition  du  périoste  et  celle  de  l’os  se 
faisant  par  des  vaisseaux  communs ,  les  deux  parties  étant  im¬ 
médiatement  appliquées  l’une  sur  l’autre,  elles  sont  presque 
toujours  affectées  simultanément,  àun  certain  degré  au  moins; 
et  de  là  une  autre  difficulté  très  grande  pour  savoir  si  la  ma¬ 
ladie  a  commencé  par  l’os  ou  parle  périoste,  d’autant  plus 
que  les  parties  étant  profondément  situées ,  on  ne  les  a  que 
très  tardivement  sous  les  yeux.  La  chose  est  même  au  point 
que,  souvent ,  la  pièce  pathologique  à  la  main ,  on  est  embar¬ 
rassé  pour  se  prononcer,  et  qu’on  ne  se  décide  que  par  con¬ 
jecture. 

Pour  ces  deux  motifs ,  l’histoire  des  maladies  du  périoste 
est  encore  peu  avancée  ;  se  trouvant  liée  à  celle  des  diverses 
affections  des  os,  elle  est  morcelée  dans  les  traités  de  chi¬ 
rurgie;  elle  est  partout  et  à  peu  près  nulle  part  :  un  petit 
nombre  de  travaux  spéciaux  lui  ont  été  consacrés,  et  nécessai¬ 
rement  ils  se  sont  ressentis  des  difficultés  du  sujet.  Qu’on  ne 
s’étonne  donc  pas  si ,  dans  le  tableau  qui  va  suivre ,  on  peut  si¬ 
gnaler  des  lacunes. 

Lésions  mécaniques.  —  Elles  sont  fréquentes,  et  arrivent  par 
cause  directe ,  à  la  suite  d’un  coup ,  d’une  chute,  ou  par  cause 
indirecte  en  même  temps  qu’il  y  a  fracture  d’un  os.  On  peut 
admettre  des  blessures  par  instrument  piquant,  tranchant, 
contondant ,  ou-  encore  par  arrachement.  Les  blessures  du  pé¬ 
rioste  par  instrumens  piquans  ou  tranchans  méritent  peu  d’in¬ 
térêt  :  elles  se  cicatrisent  promptement  s’il  n’y  a  point  de 
complication;  mais  celles  par  contusion  sont  plus  importantes 
à  considérer. 

Ici  il  faut  distinguer  plusieurs  cas.  Le  périoste  peut  avoir 
été  simplement  broyé,  détruit  sur  place  :  alors  il  se  mor¬ 
tifie  ou  bien  il  est  détaché  de  l’os,  décollé  dans  une  plus 
ou  moins  grande  étendue.  Ce  décollement  est  facile  à  pro¬ 
duire  :  pour  peu  que  le  corps  contondant  arrive  obliquement, 
il  glisse  sur  la  surface  osseuse,  et  enlève  pour  ainsi  dire  une 
écorce  qui  tient  au  reste  des  chairs,  et  fait  partie  du  lam¬ 
beau  :  on  voit  cela  au  crâne ,  sur  la  face  interne  du  tibia. 
L’écrasement  et  le  broiement  de  la  membrane  n’a  lieu,  au 
contraire,  que  lorsque  le  coup  frappe  tout-à-fait  perpendicu¬ 
lairement;  du  reste,  le  choc  peut  être  trop  faible  pour  dé- 
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traire  complètement  fe  périoste,  et  souvent  il  n’y  à  que  con¬ 
tusion  simple  suivie  d’une  inflammation.  Lës  déchirures  du 
périoste  ont  encore  liéu  autrement  que  par  dés  contusions 
de  dehors  en  dedans.  Dans  une  fracture,  un  fragment  peut 
rompre  ta  membrane  en  pressant  de  dedans  eh  dehors'  ;  dans 
un  choc  ou  dans  un  coup  siir  Fânglé  d’un  os  ,  la  dëchiriïrë 
des’  parties  moites  sé  fait  de  ta  partie  profonde  à  l’ëxtériëür, 
suivant  M.  Velpeau,  et  c’èst  l’os  qui  coupe  luî-mêhaè  lés  par¬ 
ties  qui  lés  recouvrent.  If  ÿ  a’  dés  fracturés  daiis  lësqûéfles  le 
pêriôsië  d’est  point  rompu.  M.  Maisônneuvë  ën  rapporte  un 
exemple  remarquable  observé  à  la  clinique  de  Dupuÿtren  : 
On"  avait  soupçonné  une  fracturé  du  tibia,  quoique  eh  l'ab¬ 
sence  de  mobilité  et  de  crépitation.  A  l’autopsié ,  lé  chirurgien 
crut  un  instant  qu’il  s’était  trompé ,  et  cè  ne  fut  qu’après  avoir 
dépouillé  Fos  de  éoh  périoste  derneüré  intact y  qü’il  trouva  ,  eu 
effet,  là  fracturé  (  M.  MaisônhëûVè,  Thèse  pour  V agrégation 
1839,  p.  48  )’.  Cétfé  cii'éôusiànéë  est  pfôbablemènt  plus  fré¬ 
quenté  qu’on  né  lé  pensé  géhëfâlêmént  :  plusieurs  exemples 
de  fracture  de  la  clavicule  sans  déplacement  s'expliqueraient 
aussi  bién  dé  cette  façon  qû’ën  admettant  une  fracturé  incém- 
pTetê  dé  l’épaisseur  dé  l’os. 

Lorsqu’un  lambeau  du  périoste  est  détaché  d’un  os,  la  sur¬ 
face  osseuse  soüs-jàeéntè  ést-éife  nécessairement  exposée  à  là 
nécrose?  La  plupart  dés  chirurgiens  qui  ont  indiqué  une  ré¬ 
ponse  affirmative  ont  rapporté  eux-mêmes  des  observations 
ou  le  'contraire  avait  eu  lieu.  J.-L.  Petit  dit  expressément  : 
«Tous  lës  ôs  qui  sont  découverts  de  leur  périoste  né  s’exfolient 
pas»  (apbor.  26,  Maladie  des  os ,  t.  il,  p.  491).  Aujourd’hui 
céfté  opinion  cobtraffê  n’â  pififi  bëSÔiu  d’être  prbuVée;  on  sait 
meme  qu’il  fàÜt,  pouH1  ëiitèf  FéxFoîrAtioh,  suivre  le  couséil  dé 
êëtl'osté,  «p’rOeu'féf  lA  réutiién  de  ià‘ plaie  lé' plus  tôt  qu’il  sera 
possible;  par  éênroÿ’éii,'  l’os  se  récouvre  promptement,  ét  on 
évité'  l’ëxfôliàtioiï,  qui  eÿt  Absôlüfnëht  néëëàsairë  quand  on  à 
dOnne  le  temps  à  l’air  d’y  faire  sës  impressiOiiS ii ( GliirurgièÀd’hû - 
p'iidl,  p.  62).  Cth  4Aît  éricorè  ijiiè  la  nécrosé  ést  moins’  commune 
cheë  les  eûfans  qiîé  chéz  lès  adùliës  et  les' vieillards  ;  mais  il 
ne  faut  pas  s’ÿ  liompër  éëpëiidant  :  là  mortification  arrivé  fré- 
«juèni^èht  d’iitié  mÂiiièrë  Sèèbhd’àiré y  ét  a  la  Suite  dé  là  sûfp- 
jTif’ratroh',  quaiVd  IA  réunion  ti’ëst  pas  primitive. 

La  contusion  peut  n’occasionner  aucune  rupture  du  périoste, 
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mais  déterminer  seulement  entre  lui  et  l’os  l'épanchement 
d’une  certaine  quantité  de  sang.  Ce  sang  accumulé  décolle  la 
membrane,  et  la  soulève  dans  une  étendue  proportionnée  à 
l’épanchement;  puis  il  est  résorbé,  ou  bien  il  sert  de  noyait  à 
une  de  ces  tumeurs  que  nous  signalerons  plus  loin.  Plusieurs 
accoucheurs  ont  regardé  le  cépkalœiruttome  comme  le  résultât 
d’un  de  ces  épanchemens  de  sang. 

Périostite. —  Il  est  utile  de  la  distinguer  en  aiguë  et  en  chro¬ 
nique.  L’inflammation  aiguë  peut  être  normale  én  quelque 
sorte,  et,  à  cet  état,  elle  existe  dans  la  formation  du  cal  des 
fractures;  elle  existe  encore  lorsque  le  périoste  est  obligé  de 
faire  les  frais  d’une  ossification  nouvelle  pour  remplacer  un 
os  mort  en  totalité  ou  dans  les  couches  superficielles  :  alors 
c’est  moins  une  maladie  qu’un  résultat  bienfaisant  de  l’or¬ 
ganisme. 

À  i’état  de  maladie  véritable,  la  périostite  aiguë  se  déve¬ 
loppe  sous  l’influence  de  causes  .locales  ou  générales.  Parmi 
les  causes  locales,  on  doit  en  distinguer  plusieurs  :  tantôt  c’est 
une  simple  contusion  qui  donne  lieu  à  l’acèideOt,- tantôt  c’est 
l’application  d’un  caustique  actuel  ou  potentiel;  d’autres  fois 
le  simple  voisinage  d’une  autre  inflammation,  d’un  ùleère ;  par 
exemple,  qui  s’étend  jusqu’à  l’enveloppe  des  es.  J’ai  vu  l’ap¬ 
plication  du  fer  chaud  employé  pour  arrêter  dés  hémorrha¬ 
gies  ,  amener  un  décollement  dù  périoste  dans  une  grande 
étendue  sur  les  os  voisins,  et  en  particulier  sur  ceux  de  lra  face. 
Tout  le  monde  sait  que  les  ulcères  qui  existent  longtemps  au 
devant  de  la  jambe  sur  la  face  interne  dn  tibia,  finissent 
par  causer  à  la  longue  une  inflammation  du  périoste  souS-ja- 
çent  :  dé  là  ces  états  rugueux  et  irréguliers  qu’on  observe  sur 
les  os  de  pareils  individus.  L’altération  osseuse  peut  même  in- 
diquer  presque  exactement  quelle  était  l’étendue  de  l’ulcère. 
A  la  suite  des  amputations  dans  la  continuité,- la  périostite  ar¬ 
rive  fréquemment,  et  elle  peut  naître  de  trois  manières  diffé¬ 
rentes  :  ou  bien  parce  que  le  périoste,- cornus' et  mâché  parles 
dents  de  la  scie,  s’enflamme  de  prime  abord;  ou  bien,  parce 
qu’il  s’enflamme  après  l’inflammation  de  la  membrane  médul¬ 
laire  ,  laquelle  est  liée  médiatement  avee  lui  par  des  vaisseaux; 
ou  bien  enfin,  parce  que  la  phlogosë  a  commencé  par  l’os 
lui-même.  Souvent  l’inflammation  marche  concomittamment 
dans  ces  trois  parties.  Au  reste,  pour  des  raisons  qui  ont  déjà 


53.6  PÉRIOSTE  (.MALADIES). 

été  exposées  ailleurs  ( voy .  Os,  malad.) ,  l’inflammation  de  l’une 
quelconque  de  ces  trois  parties  a  de  la  tendance  à  se  com¬ 
muniquer  aux  deux  autres. 

Les  causes  générales  sont  nombreuses.  Le  scorbut,  les  scro¬ 
fules,  ce  que  l’on  nomme  la  disposition  rhumatismale  3  et,  par¬ 
dessus  tout,  la  syphilis,  sont  très  souvent  la  cause  de  périos¬ 
tite.  J.-L.  Petit  a  vu,  chez  des  malades  morts  de  scorbut,  «le 
périoste  détaché  de  l’os  en  bien  des  endroits  :  il  sortait  de 
dessous  une  lymphe  brune ,  noirâtre ,  tirant  sur  le  rouge 
foncé,  qui  était  d’une  odeur  insupportable.»  Mais  le  scorbut 
porte  à  la  fois  sur  le  périoste  et  sur  l’os,  qui  est  gonflé,  ra¬ 
molli ,  etc.,  comme  l’a  déjà  signalé  depuis  longtemps  Pou¬ 
part  (Mém.  de  U  Acad.  roy.  des  sciences  ,  1699,  p.  169).  On  pour¬ 
rait  même  justement  contester  à  cet  état  le  nom  de  périostite: 
c’est  plutôt  une  altération  gangréneuse.  Chez  les  scrofuleux, 
l’inflammation  du  périoste ,  avec  toutes  ses  suites ,  est  chose 
fréquente.  Il  en  est  de  même  chez  ceux  que  l’on  regarde 
comme  rhumatisans.  Beaucoup  d’altérations  des  os  ne  recon¬ 
naissent  pas  une  autre  cause  que  cette  influence  rhumatismale, 
avec  intervention  d’une  cause  occasionnelle,  comme  le  refroi¬ 
dissement  humide.  Quant  au  vice  vénérien,  son  influence  est 
telle,  qu’un  grand  nombre  de  pathologistes  le  regardent 
comme  la  cause  ordinaire  et  presque  unique  de  toutes  les  va¬ 
riétés  de  périostite.  Suivant  certains  auteurs  aussi,  le  mercure 
serait  souvent  la  cause  de  la  périostite.  «On  voit,  dit  M.  Gra¬ 
ves  ,  de  Dublin,  dans  la  nombreuse  collection  de  crânes  conser¬ 
vés  à  Leyde ,  des  personnes  mortes  des  ravages  qu’avait  faits  le 
mercure  sur  le  tissu  osseux»  (  Mém .  sur  la  périostite.  Dans  Gaz. 
mëd.,  1833,  p.  604).  Ce  médecin  ajoute  qu’il  a  vu  une  périostite 
sur  un  homme  qui  avait  été  traité  par  le  mercure  pour  une 
affection  au  foie.  Hennen  pense  également  que  l’administration 
du  mercure  a  de  l’influence  sur  le  développement  de  la  pé¬ 
riostite  et  des  périostoses  syphilitiques.  Pearsons  croit  à  une 
influence  combinée  de  la  syphilis  et  du  mercure. 

Enfin ,  nous  signalerons  que  le  voisinage  de  cancer,  d’hy- 
datides  du  de  tubercules  dans  un  os  peut  déterminer  l’inflam¬ 
mation  de  la  couche  de  périoste  qui  le  recouvre ,  car,  nous 
l’avons  déjà  dit ,  presque  toutes  les  affections  du  tissu  osseux 
donnent  lieu  à  la  périostite.  Cette  inflammation  se  montre 
aussi  à  la  suite  de  certaines  fièvres  graves. 
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Quoique  l’affection  puisse  attaquer  tous  les  os  du  squelette, 
néanmoins  elle  siège  plus  fréquemment  dans  ceux  qui  sont 
superficiels.  La  périostite  syphilitique  atteint  surtout  les  os  de 
la  tête,  le  tibia,  le  fémur,  le  sternum,  la  clavicule,  et  l’omo¬ 
plate  :  elle  se  présente  dans  les  deux  sexes  ;  la  forme  rhuma¬ 
tismale  ou  scrofuleuse  est  plus  fréquente  chez  les  enfans,  la 
syphilitique ,  chez  les  adultes. 

A  l’état  aigu ,  elle  peut  se  terminer  par  résolution,  suppura¬ 
tion,  gangrène  et  ulcération.  La  résolution ,  il  n’est  pas  besoin 
de  le  dire,  est  la  fin  la  plus  favorable.  La  suppuration  n’est  pas 
aussi  rare  que  l’ont  dit  quelques  pathologistes.  D’après  Usher 
Parsons,  elle  n’aurait  jamais  lieu,  et  il  s’appuie  sur  l’inflam¬ 
mation  des  fibro -cartilages  articulaires  qui  s’ulcèrent  sans 
suppurer.  On  sait  aujourd’hui  que  la  structure  de  ces  deux 
parties  est  bien  différente,  et  il  n’est  pas  douteux  que  la  pé¬ 
riostite  ne  puisse  se  terminer  par  suppuration  :  soit  à  la  suite 
des  amputations,  soit  après  une  périostite  idiopathique,  on 
voit  du  pus  déposé  à  la  face  interne  du  périoste,  entre  lui  et 
l’os  sous-jacent.  Cette  suppuration  se  montre  principalement 
lorsque  la  maladie  est  le  résultat  d’une  cause  traumatique; 
elle  est  plus  rare  après  les  périostites  constitutionnelles,  quoi¬ 
qu’on  l’observe  encore  dans  les  scrofules  et  le  rhumatisme. 
La  gangrène  ne  se  montre  guère  qu’ après  une  périostite  très 
intense  :  on  la  voit  surtout  lorsque  le  pus  d’un  abcès  voisin 
a  longtemps  séjourné  sur  un  os,  ou  encore  lorsque  l’os  et  son 
périoste  ont  été  longtemps  exposés  au  contact  de  l’air.  Ce  mode 
de  terminaison  donne  nécessairement  lieu  à  l’ulcération  de  la 
membrane. 

Si  on  examine  le  périoste  pendant  les  diverses  périodes  de 
son  inflammation  aiguë,  on  observe  des  états  différens.  Au 
degré  le  plus  simple,  la  membrane  est  seulement  injectée, 
sans  épaississement  sensible;  le  tissu  cellulaire  ambiant  et 
l’os  recouvert  présentent  la  même  injection  :  alors  le  périoste 
est  peu  adhérent  à  l’os,  et  on  peut  le  détacher  facilement  sous 
forme  de  membrane  :  c’est  ce  que  l’on  voit  si  l’on  examine  l’os 
du  moignon  d’un  amputé  mort  peu  de  temps  après  l’opération. 
A  un  degré  un  peu  plus  avancé  de  la  maladie ,  le  périoste  est 
d’un  rouge  plus  marqué  et  épaissi  :  on  dirait  qu’il  est  infiltré 
d’une  certaine  quantité  de  liquide;  il  se  détache  encore  facile¬ 
ment  de  l’os  auquel  il  est  uni.  Si  l'inflammation'  tend  à  passer  à 
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l'état  chronique,  la  membrane  est  moins  rouge,  plus  épaisse, 
plus  dense,  et  adhère  fortement  à  l’os.  A  cette  époque  peuvent 
se  faire  les  divers  dépôts  dont  nous  parlerons  plus  tard,  et 
qui  ne  se  montrent  que  dans  l’état  chronique. 

Lorsqu’il  y  a  suppuration,  le  périoste  est  encore  épaissi, 
fongueux,  et  comme  villeux  à  sà  surface;  du  reste,  il  peut 
suppurer  par  sa  face  extérieure  et  par  sa  face  profonde.  S’il  y 
a  un  abcès  voisin,  la  membrane  s’épaissit  d’abord,  et  oppose 
pendant  tin  certain  temps  une  barrière  au  produit  de  la  sup¬ 
puration  ;  mais  peu  à  peu  elle  s’enflamme  elle-  même ,  fait  par¬ 
tie  du  foyer,  suppure,  et  est  détruite  à  la  longue,  en  sorte  que 
le  pus  arrive  jusqu’à  l’os  :  c’est  souvent  de  cette  manière  que 
des  abcès  finissent  par  attaquer  les  os,  et  on  voit  quelque  chose 
de  semblable  à  la  suite  des  ulcères  chroniques  situés  au  devant 
des  os  superficiels.  D’autres  fois  le  pus  commence  à  se  former 
entre  l’os  et  le  périoste  :  c’est  alors  la  face  externe  de  la  mem¬ 
brane  qui  s’épaissit;  mais  il  arrive  encore  que  le  liquide  s’é¬ 
chappe  à  travers  une  éraillure ,  et  gagne  le  tissu  cellulaire 
voisin,  pour  peu  que  l’inflammation  marche  avec  intensité. 
J’ai  vu  un  exemple  de  ce  genre  chez  un  jeune  garçon  de  quinze 
ans.  Il  se  développa  spontanément  un  abcès  profond  à  la  ré¬ 
gion  interne  et  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse;  ce  ne  fut 
qu’au  bout  de  plusieurs  jours  qu’on  reconnut  la  fluctuation  : 
l'abcès  fut  ouvert,  mais  le  malade  mourut  peu  de  temps  après. 
Le  périoste  était  décollé  dans  l’étendue  de  plusieurs  pouces 
à  la  face  interne  et  postérieure  du  fémur;  il  était  boursouflé, 
éraillé  en  plusieurs  points  ;  du  pus  existait  entre  lui  et  l’os,  qui 
était  légèrement  injecté ,  et  comme  dépoli  ;  on  trouva  une  pé¬ 
ricardite  aiguë  j  et  quelques  renseignemens  portèrent  à  croire 
qu’il  y  avait  eu  intervention  d’une  cause  rhumatismale. 

Dans  un  cas  que  j’ai  mentionné  plus  haut,  où  le  cautère  ac¬ 
tuel  avait  été  appliqué  avec  beaucoup  d’action  autour  des  os 
de  la  face ,  le  périoste  s’enlevait  facilement  et  largement  à  la 
surface  de  l’os  jugal  et  d’une  partie  du  maxillaire  supérieur; 
il  n’était  pas  sensiblement  épaissi;  sa  couleur  n’avait  pas 
changé;  l’os  avait  aussi  à  peu  près  son  aspect  ordinaire,  et 
ne  montrait  pas  d’injection';  uue  légère  humidité  lactescente 
était  interposée  entre  l’os,  et  la  membrane. 

Je  n’ai  pas  à  décrire  ici  les  suppurations  du  péricràne  dans 
les  plaies  de  tête  :  on  sait  qu’elles  s’accompagnent  fréquent- 
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ment  d’un  état  semblable  dans  le  point  opposé  de  la  dure- 
mère. 

Dans  la  périostite  avec  mortification  du  périoste  ( périostose 
nécrotique  de  Pearsons),  la  membrane  se  détache  sous  forme 
de  fibres  ou  de  lambeaux  que  l’on  voit  quelquefois  assez  long¬ 
temps  à  nu  et  décollés  sur  l’os,  et  qui  finissent  par  être  en¬ 
traînés  par  la  suppuration.  Ce  sont  ces  mortifications  partielles 
qui  permettent  au  pus  ,  d’abord  arrêté  par  la  membrane 
épaissie,  de  passer  à  travers  des  éraillures. 

La  périostite,  même  aiguë,  marche  presque  toujours  d’une 
manière  lente  et  insidieuse  :  il  y  a  des  douleurs  sur  le  trajet 
d’un  os  qui  est  plus  ou  moins  sensible  à  la  pression  ;  mais,  en 
l’absence  de  suppuration,  il  est  bien  difficile  de  dire  si  le  mal 
affecte  l’os  ou  le  périoste  :  bien  souvent  l’os  èst  malade  en 
même  temps  que  sa  membrane ,  et  particulièrement  dans  les 
cas  où  la  cause  est  scrofuleuse  ou  syphilitique.  Si  l’os  est  su¬ 
perficiel  ,  si  l’inflammation  a  de  l’intensité,  on  aperçoit,  après 
un  certain  temps,  une  tuméfaction  ave  empâtement,  qui  est 
d’abord  dure  et  résistante,  et  ne  s’amollit  que  lentement; 
enfin  on  peut  y  sentir  de  la  fluctuation,  et  alors  on  n’à  plus  de 
doute  sur  la  formation  d’üu  abcès.  Pour  des  os  profondément 
situés  ,  le  diagnostic  est  encore  beaucoup  plus  embarrassant  : 
on  ne  fait  que  soupçonner  là  maladie  par  la  persistance  et  la 
fixité  des  douleurs  sur  un  point  circonscrit  du  squelette,  et 
aussi  par  la  considération  des  causes  qui  ont  agi ,  où  qui  agis¬ 
sent  sur  le  malade.  On  peut  ignorer  précisément  si  l’inflamma¬ 
tion  a  commencé  à  la  surface  de  l’os  ou  dans  la  membrane, 
à  moins  quêta  phlogose  n’ait  gagné  du  dehors  au  dedans  par 
le  voisinage  d’un  ulcère  ou  d’un  abcès;  mais,  en  réalité,  cette 
çonnaissace  importe  assez  peu ,  car  les  deux  parties  sont  tou¬ 
jours,  ou  presque  toujours  altérées  ensemble. 

Lorsque  l’inflàmmation  est  très  intense,  et  se  termine  par 
suppuration,. il  survient  un  état  général  quelquefois  inquié¬ 
tant,  même  lorsque  la  maladie  èst  circonscrite.  Chez  un  des 
malades  de  Craiùpton  ,  il  y  avait  une  fièvre  très  forte,  nue  in¬ 
somnie  complète  depuis  plusieurs  jours ,  et  de  très  vives  dou¬ 
leurs  sur  uù  point  du  tibia.  Le  chirurgien  fit  une  large  èt  pro¬ 
fonde  incision  sur  la  partie  douloureuse  et  tuméfiée  :  il  né 
sortit  point  de  pus,  mais  aussitôt  le  malade  fut  soulagé,  et  la 
plaie  guérit  promptement.  Chez  un  autre  malade  du  même 
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chirurgien ,  l’inflammation ,  qui  parut  d’abord  sur  le  côté  du 
nez ,  et  sous  forme  d’une  petite  tumeur,  s’étendit,  à  la  manière 
d’un  érysipèle,  à  tdute  la  partie  antérieure  du  front  :  du  pus 
sortit  par  le  nez;  les  accidens  généraux  amenèrent  la  mort,  et 
on  trouva  du  pus  sous  le  périoste  et  sur  la  dure-mère  dans  toute 
l’étendue  du  frontal  ;  il  y  avait  aussi  du  pus  dans  la  pie-mère. 

M.  Graves  a  décrit  avec  quelques  détails  la  périostite  de  la 
tête.  Il  en  distingue  plusieurs  formes  :  dans  deux  d’entre 
elles ,  il  y  a  à  la  surface  du  crâne  une  légère  saillie  doulou¬ 
reuse  à  la  pression ,  et  qui  est  le  centre  d’une  douleur  circon¬ 
scrite  ou  étendue  à  toute  une  moitié  de  la  tête.  Dans  une  troi¬ 
sième  variété ,  l’inflammation  est  diffuse  :  point  de  tuméfaction 
ni  d’empâtement;  douleurs  répandues  à  toute  la  tête,  et  dont 
le  malade  ne  peut  assigner  le  point  de  départ;  tête  lourde; 
yeux  abattus  et  larmoyans;  bientôt  il  y  a  perte  du  repos;  les 
douleurs,  jusque-là  rémittentes,  deviennent  continues  et  in¬ 
supportables,  surtout  pendant  la  nuit,  qui  est  sans  sommeil  : 
dans  un  tel  état,  dit  l’auteur,  on  croit  avoir  affaire  à  une  affec¬ 
tion  du  cerveau,  et  l’on  traite  le  mal  en  conséquence  ;  mais  les 
antiphlogistiques,  les  linimens  narcotiques,  n’amènent  aucune 
amélioration.  Au  bout  de  quelques  jours  de  ce  traitement  inu¬ 
tile,  on  remarque  une  légère  sensibilité  du  cuir  chevelu  à  la 
pression.  Ce  signe  est  suffisant  pour  faire  reconnaître  une 
inflammation  profonde,  qui,  d’abord  fixée  à  la  face  interne  de 
l’os ,  s’est  portée  vers  l’extérieur  au  périoste  :  alors  le  calomel 
à  haute  dose  est  le  seul  moyen  à  employer  :  on  le  donnera  de 
24  à  30  grains  par  jour;  si  la  douleur  ne  cède  point  après 
plusieurs  jours ,  il  faut  continuer,  même  un  peu  après  l’éta¬ 
blissement  de  la  salivation,  et  on  voit  enfin  la  maladie  céder. 

Cette  périostite  du  crâne  pourrait  exister  aussi  à  l’état  chro¬ 
nique,  suivant  le  même  médecin.  Il  rapporte  qu’un  jeune 
homme  sou  ffrait  depuis  longtemps  de  la  tête,  et  particulièrement 
au  côté  droit  du  front;  il  avaitdes  convulsions  épileptiformes  qui 
revenaient  à  des  époques  de  plus  en  plus  rapprochées.  Guidés 
par  une  légère  saillie  que  l’on  apercevait  à  la  partie  antérieure 
et  droite  du  front,  et  par  quelques  douleurs  qu’on  déterminait 
en  ce  point,  les  docteurs  Graves,  Colles  et  Crampton,  soup¬ 
çonnèrent  une  maladie  des  os  et  de  leurs  membranes;  ils  éloi¬ 
gnèrent  l’idée  d’une  trépanation  que  l’on  proposait  au  malade, 
firent  administrer  du  calomel  à  haute  dose,  «et,  est-il  dit  en 
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terminant,  depuis  trois  semaines  que  la  salivation  est  bien 
établie ,  il  n’y  a  plus  eu  de  douleurs  ni  de  convulsions  »  (  Gaz. 
méd.,  i  833 ,  p.  603).  Cette  variété  de  périostite  et  les  deux  pré¬ 
cédentes  peuvent  être  prises  pour  des  névralgies.  «J’ai  vu,  dit 
M.  Graves ,  le  carbonate  de  fer,  donné  à  haute  dose  par  un 
médecin  très  renommé,  pour  guérir  une  douleur  d’un  côté  de 
la  tète  due  à  une  névralgie  :  c’est  une  erreur  dans  laquelle  on 
tombe  facilement,  et  que  j’ai  commise  moi-même.»  Il  n’est 
peut-être  pas  bien  certain  que,  dans  les  cas  cités,  et  dans  le 
dernier,  en  particulier,  il  y  ait  eu  vraiment  périostite. 

On  a  déjà  vu  que  la  périostite  est  susceptible  de  termi¬ 
naisons  diverses.  On  pourrait  admettre  un  degré  sub-aigu 
dans  lequel  le  périoste,  devenu  plus  vasculaire  et  épaissi, 
sécrète  un  liquide  organisable  entre  lui  et  la  surface  os¬ 
seuse  :  l’os  alors  présente  peu  d’altération  qui  lui  soit  propre; 
mais  si  du  pus  s’amasse  entre  les  deux  parties,  si  la  mem¬ 
brane  attaquée  de  dehors  en  dedans  par  une  suppuration 
voisine  se  mortifie,  presque  toutes  les  maladies  dont  est  sus¬ 
ceptible  le  tissu  osseux  peuvent  se  présenter.  Il  y  a  des  né¬ 
croses  ,  des  caries ,  qui  évidemment  ne  reconnaissent  pas  d’au¬ 
tre  cause.  Autour  du  point  le  plus  malade,  le  périoste,  moins 
altéré,  sécrète  des  produits  organisables,  et  l’os  lui-même  s’en¬ 
flamme  et  réagit  à  divers  degrés  :  de  là  ces  états  très  compli¬ 
qués  dans  lesquels  il  est  difficile  de  distinguer  les  nuances  de 
plusieurs  altérations,  d’assigner  le  point  de  départ  primitif, 
et  de  tracer  la  marche  successive  des  accidens.  Dans  un  fait  de 
ce  genre  très  remarquable,  communiqué  à  l’Académie  de  mé¬ 
decine  par  M.  Ballot,  de  Gien,  des  douleurs  sourdes  et  pro¬ 
fondes  autour  du  genou  ,  puis  un  abcès  qui  fut  ouvert  vers  le 
quart  inférieur  de  la  cuisse,  puis  de  l’amaigrissement  et  des 
accidens  généraux,  le  tout  ayant  débuté  probablement  sous 
l’impression  d’un  froid  humide,  furent  les  principaux  symp¬ 
tômes;  et  après  la  mort,  qui  arriva  promptement,  eu  égard  à 
la  lenteur  ordinaire  de  ces  affections ,  on  trouva  des  désordres 
très  variés  dans  le  fémur  et  l’os  iliaque  :  il  y  avait  des  nécroses, 
des  caries ,  des  sécrétions  périostiques ,  des  canaux  sanguins 
nombreux  et  élargis  dans  toute  l’épaisseur  des  os  malades; 
et  cependant  on  peut  croire,  avec  M.  Gerdy,  auteur  d’un  rap¬ 
port  sur  les  pièces  pathologiques ,  que  le  mal  a  commencé  par 
une  inflammation  rhumatismale  qui  s’est  fixée  peut-être  sur 
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les  parties  rpolles  articulaires  de  la  hanche  et  les  muscles  de  la 
cuisse,  mais  principalement  sur  le  périoste  de  l’os  iliaque  et  du 
fémur  (Expérienc.  Journ.,  n°  du  6  février  1 840 ,  et  le  suivant). 
Ceci  nous  prouve  donc  combien  les  maladies  de  l’os  et  du  pé¬ 
rioste  sont  liées  entre  elles;  et  il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue 
que  c’est  cette  liaison  qui  fait  la  gravité'  de  la  périostite-  Le 
danger  résulte  de  la  suppuration  entretenue  par  l'es  séquestres 
ou  par  la  carie  :  aussi  lorsque  l’acuité  et  la  fixité  des  douleurs 
sur  le  trajet  d’un  os  ,  lorsque  la  nature  de  la  cause,  le  gonfle¬ 
ment  même  léger,  la  rougeur  et  la  tension  des  parties  molles , 
indiquent  la  terminaison  par  suppuration  de  la  périostite, 
faut-il  se  hâter  d’inciser  sur  le  point  douloureux,  -afin  de 
donner  issue  au  pus  :  plus  celui-ci  restera  sur  place ,  plus  il 
y  aura  chance  au  décollement  du  périoste  et  aux  altérations 
secondaires  de  l’os.  Malheureusement  la  marche  de  ï’ affection 
est  insidieuse,  et  son  diagnostic  souvent  très  difficile,  comme 
nous  l’avons  déjà  dit. 

Au  début  de  la  maladie,  on  emploiera  les  antiphlogistiques 
locaux  ét  généraux  si  la  force  du  malade  le  permet.  ^1.  Graves 
conseille  lès  vésicatoires  loco  dolei\ti ,  simples  ou  pansés  avec 
l’onguent  de  sabine,  concurremment  avéc  les  sangsues.  11  a 
aussi  retiré  avantage  d’ut)  emplâtre  émétisé  quand  les  vésica¬ 
toires  n’avaient  pas  produit  d’amélioration  :  lés  bains  locaux  ou 
généraux  seront  très  utiles  :  en  même  temps  on  pourra  pres¬ 
crire  un  traitement  interne.  M.  Graves  vante  beaucoup  le  ca¬ 
lomel  à  haute  dose,  et  nous  avons  déjà  rapporté  lés  succès 
qu’ii  lui  attribue  <ians  les  périostites  du  crâne  :  il  recommande 
de  le  faire  continuer  même  trois  et  quatre  jours  après  la  sali¬ 
vation  ,  parce  que,  dit-il,  c’est  souvent  alors  seulement  qu’il 
produit  un  bon  effet;  enfin,  il  conseille  encore  le  colchique 
après  des  émissions  sanguines  préalables.  Le  traitement  in¬ 
terne  devra  être  subordonné  à  l’intensité  de  l’inflammation 
et  à  la  nature  de  la  cause  générale  qui  pourrait  tenir  la  pé¬ 
riostite  sous  sa  dépendance. 

Le  meilleur  moyen  pour  arrêter  la  marche  de  la  périostite 
aiguë,  et  prévenir  la  suppuration,  est  une  incision  profonde 
jusqu’au  périoste.  Dans  le  panaris  profond,  nialàdie  dans 
laquelle  les  tissu  fibreux,  ét,  en  particulier,  le  périoste, 
sont  fortement  enflammés ,  on  voit  tous  les  açcidens  cesser 
après  pn  coup  de  bisjtouri  donné  hardiment .  même  avant  la 
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formation  du  pus.  Crampton  a  proposé  la  même  condujte  dans 
toutes  les  formes  aiguës  de  périostite  superficielle,  et  il 
rapporte  des  observations  à  l’appui  du  précepte.  M.  Velpeau 
aussi,  d’après  M.  Maisonneuve  (llièse  citée),  a  retiré  de  grands 
avantages  de  ces  incisions  prématurées;  et  aujourd’hui  c’est 
un  point  qu’on  ne  saurait  plus  contester.  Mais  on  conçoit  que, 
pour  certaines  périostites  profondes,  celles  du  fémur,  par 
exemple,  on  hésite  un  peu,  et  qu’on  attend  trop,  peut-être, 
que  la  fluctuation  se  soit  montrée. 

'  Une  fois  l’abcès  ouvert,  on  se  conduira  comme  dans  les  ma¬ 
ladies  des  os.  Des  chirurgiens  anglais  cautérisent  chaque  jour 
le  fond  de  la  plaie  avec  le  nitrate  d’argent,  et  disent  que  ce 
moyen  est  avantageux  pour  amener  la  cicatrisation  de  l’os. 

La  périostite  chronique  est  peut-être  encore  moins  connue 
que  l’aiguë.  On  sait  seulement  que  par  le  voisinage  d’un  abcès 
froid  ou  d’un  ulcère,  par  le  développement  d’une  maladie  de 
l’çs,  carie,  nécrose,  tubercules,  etc.,  le  périoste  s’enflamme 
lentement,  et  s’épaissit;  on  sait  encore  qu’une  périostite  aiguë 
d’abord  peut  s’arrêter  dans  sa  marche  et  passer  à  l’état  chro¬ 
nique  d’une  manière  plus  ou  moins  marquée.  Le  retour  à  l’état 
aigu  peut  même  avoir  lieu,  et  la  terminaison  étant  la  même  , 
la  maladie  ne  diffère  dans  les  deux  états  que  sous  le  rapport 
de  sa  durée.  De  cette  dernière  façon  on  peut  expliquer  com¬ 
ment  un  coup,  une  chute  sur  un  os,  après  avoir  passé  ina¬ 
perçus,  donnent  lieu  plus  tard  à  dès  abcès  du  périoste  :  M.  Veb 
peau  a  vu  quatre  tumeurs  purulentes  Sur  le  crâne  d’une  femme 
qui  avait  été  frappée  à  la  tête  deux  ans  auparavant;  du  pus 
existait  à  la  surface  de  l’os,  qui  s’exfolia  en  plusieurs  points; 
deux  des  tumeurs  disparurent  d’elles-mêmes.  Une  autre  femme 
reçut  un  coup  de  talon  de  botte  sur  la  tête  :  au  bout  d’un 
mois,  gonflement  à  la  partie  blessée,  avec  douleurs  de  tète 
violentes.  Des  aecidèns  de  paralysie  étant  survenus ,  on  tré¬ 
pana,  et  on  trouva  l’os  raboteux  ,  le  périoste  considérablement 
épaissi,  et  formant  une  tumeur  (Crampton,  cité  par  M.  Mai¬ 
sonneuve,  p.  92). 

Ces  cas  appartiennent  réellement  à  une  périostite  chronique  ; 
mai?  on  ne  saurait  affirmer  que  diverses  tumeurs  formées  aux 
dépens  du  périoste  sont  également  des  modes  de  cette  affec¬ 
tion.  Je  l’ai  déjà  dit,  il  y  a,  dans  la  formation  de  ces  tumeurs, 
un  certain  degré  d’inflammation  qui  les  accompagne  ;  mais 
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décider  si  cette  inflammation  est  leur  cause  véritable,  c'est 
trancher  une  question  de  pathologie  générale,  qui  ne  saurait 
nous  occuper  ici  :  d’ailleurs,  cela  importe  assez  peu.  Ces  tu¬ 
meurs  se  présentent  comme  des  maladies  distinctes,  et  on 
peut  les  étudier  ainsi.  Le  mot  de  périostose,  qui  leur  est  con¬ 
sacré,  est  assez  bon,  en  ce  que,  sans  rien  préjuger,  il  indique 
simplement  la  circonstance  principale,  c’est-à-dire  un  gonfle¬ 
ment,  une  tumeur  au  périoste.  On  distingue  plusieurs  variétés 
de  ces  tumeurs  :  les  unes  sont  molles  et  demi-liquides;  depuis 
longtemps  on  les  a  nommées  gommes,  périostoses  gommeuses. 
Elles  sont  composées  d’une  substance  tantôt  liquide ,  et  alors 
glaireuse,  gélatineuse  et  transparente  ou  jaunâtre,  assez 
semblable  à  une  solution  de  gomme,  ou  encore  à  du  tissu 
colloïde;  d’autres  fois  la  substance  est  plus  concrète  et  plus 
consistante,  homogène  et  grisâtre  ;  on -l’a  comparée  à  du  fro¬ 
mage  mou.  On  a  cru  voir  que  ces  deux  produits  pouvaient  se 
transformer  de  l’un  en  l’autre ,  et  formaient  deux  périodes  de 
la  périostose  gommeuse.  Pearsons  avait  pensé  que  cette  sub¬ 
stance  est  sécrétée  dans  l’épaisseur  même  du  périoste;  mais  il 
est  plus  vrai  de  dire,  avec  Béclard,  qu’elle  est  déposée  entre 
l’os  et  sa  membrane. 

Dans  une  autre  variété  de  périostose ,  la  sécrétion  n’est 
plus  un  simple  liquide,  mais  il  y  a  dépôt  d’une  substance 
solide  qui  est  tantôt  fibreuse  et  cartilagineuse,  tantôt  osseuse. 
Probablement  la  formation  suitles  phases  que  l’on  observe  dans 
l’ossification  nouvelle,  c’est-à-dire  qu’au  centre  d’une  masse 
cartilagineuse  se  déposent  des  parcelles  osseuses  qui  gagnent  en 
surface  et  en  profondeur.  On  suppose  que  la  matière  calcaire 
peut  se  déposer  dans  le  périoste  lui-même  épaissi,  ou  entre  lui 
et  l’os,  ou  d’abord  sur  l’os  lui-même.  Si  l’on  examine  ces  pro¬ 
ductions  à  diverses  époques,  on  en  voit  qui  sont  séparées  de  l’os 
par  une  couche  mince  et  membraneuse,  d’autres  qui  lui  adhè¬ 
rent  au  point  de  faire  coj-ps  avec  lui.  Celles-ci,  comme  on  le 
conçoit,  sont  très  voisines' des  exostoses  véritables,  et  pour  les 
en  distinguer,  on  lesnomm e  exostoses  épiphysaires  ,  ou  encore 
ostéophytes  :  les  autres  mériteraient  peut-être  mieux  le  nom  de 
périostoses  osseuses.  Leurs  formes,  leurs  dimensions  et  leur 
direction  varient  à  l’infini.  Il  y  en  a  qui  sont  criblées  de  trous, 
et  friables  comme  de  la  pierre  ponce;  il  y  en  a  de  fermes  et 
solides  comme  les  os.  Du  reste,  quant  à  leur  histoire  détaillée, 
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je  renvoie  à  l’article  Exostose;  je  ne  dois  ici  que  rappeler  la 
classe  de  ces  différentes  végétations. 

Il  y  a  peut-être  aussi  une  variété  de  périostose  dans  laquelle 
le  dépôt  calcaire  serait  semblable  à  celui  qui  se  forme  chez 
les  goutteux  autour  des  ligamens  articulaires.  Pearsons  admet 
que  la  matière  topbacée  peut  se  déposer  dans  l’épaisseur  du 
périoste,  et  entre  lui  étles  os. 

Les  périostoses  gommeuses  se  montrent  de  préférence  sur 
la  face  antérieure  du  sternum,  sur  les  clavicules,  les  os  de 
l’avant-'bras ,  le  tibia,  et,  en  général,  sur  tous  les  os  superfi¬ 
ciels.  Celles  qui  sont  osseuses  affectionnent  aussi  ces  points  du 
squelette,  peut-être  à  cause  de  leur  position  sous-cutanée,  qui 
les  rend  plus  accessibles  aux  contusions;  mais  néanmoins 
elles  peuvent  aussi  se  développer  sur  les  os  profonds,  car, 
ainsi  que  nous  l’avons  dit,  toutes  les  affections  chroniques  du 
tissu  osseux  peuvent  occasionner  leur  développement. 

Lorsque  lès  tumeurs  gommeuses  commencent  à  paraître  , 
ôn  aperçoit,  sur  le  trajet  d’un  os,  une  saillie  peu  élevée,  à 
base  large  et  non  circonscrite ,  sans  changement  de  couleur  à 
la  peau  qui  est  un  peu  tendue  ;  la  pression  occasionne  une 
douleur  ordinairement  légère,  et  ne  peut  faire  diminuer  le 
volume  de  la  tumeur,  qui  en  même  temps  est  fixe,  complète¬ 
ment  immobile,  comme  si  elle  naissait  de  l’os  sous-jacent. 
La  tuméfaction  augmente,  et  la  masse  se  ramollit  un  peu, 
d’abord  au  centre;  les  doigts,  en  la  comprimant,  la  font 
céder  légèrement,  et  perçoivent  une  résistance  élastique. 
Alors  on  peut  reconnaître  la  nature  de  la  maladie.  On  pour¬ 
rait  seulementla  confondre  avec  une  périostite  sub-aiguë,  qui, 
après  avoir  été  lente  un  certain  temps  ,  finirait  par  se  termi¬ 
ner  par  suppuration.  Pour  éviter  cëlte  méprisé,  qui  cesserait 
promptement  à  cause  d’une  -fluctuation,  évidente  ,  et  non  d’une 
simple  élasticité  qui  se  montrerait  dans  la  tumeur  suppurée  ; 
on  devra  tenir  compte  de  la  cause  de  l’affection  et  de  toutes 
les  circonstances  de  sa  marche;  Il  est  des  cas,  à  la  vérité,  où 
le  diagnostic  sera  encore  obscur.  Pendant  la  première  période, 
et  lorsque  la  tumeur  est  ferme  et  incompressible,  il  est  en¬ 
core  plus  difficile  de  la  distinguer  d’une  exostose  ou  d’une 
périostose  solide. 

Dès  le  début,  il  existe  presque  toujours  des  douleurs  fixes, 
plus  ou  moins  vives,  se  montrant  surtout  durant  la  nuit  ;  on 
Dict.  de  Mèd.  xxm.  35 
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les  nomme  ostéocopes.  Ces  douleurs  sont  peut-être  autant  le 
signe  de  l’influence  syphilitique  que  de  la  maladie  elle-même  ; 
mais  même  sous  le  point  de  vue  de  la  nature  syphilitique  de 
l’affection,  il  ne  faut  pas  trop  leur  attacher  d’importance,  car 
on  les  rencontre  dans  des  maladies  non  syphilitiques  fixées 
sur  le  tissu  fibreux,  et  en  particulier  dans  le  rhumatisme. 
La  tumeur  peut  rester  un  certain  temps  stationnaire,  et  se  ter¬ 
miner  de  manières  différentes.  Assez  souvent ,  à  l’aide  d’un 
traitement  bien  dirigé,  elle  s’affaisse,  diminue,  et  disparaît 
complètement.  Dans  des  cas  plus  communs,  elle  devient  com¬ 
pacte,  sans  perdre  son  volume,  reste  indolente,  et  persiste 
un  temps  variable,  mais  très  long,  laissant  au  malade  une 
simple  difformité  plutôt  qu’une  maladie.  Malheureusement, 
il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  :  on  voit  quelquefois  ces  tumeurs 
passer  alternativement  d’un  état  chronique  et  indolent  à  un 
état  plus  aigu.  Que  ce  soit  une  exacerbation  du  virus  syphili¬ 
tique,  ou  une  cause  extérieure,  un  coup,  -une  chute,  qui 
produise  ce  résultat,  la  partie  devient  plus  douloureuse 
spontanément  et  à  la  pression  ,  la  peau  rougit  et  s’enflamme, 
de  l’empâtement  se  montre  parfois,  et  une  véritable  fluctua¬ 
tion  qui  se  manifeste  annonce  que  la  suppuration  s’est  dé¬ 
clarée.  Si  le  mal  est  abandonné  à  lui-même,  une  ouverture 
se  fait,  qui  livre  issue  à  du  pus  mal  lié,  grisâtre,  souvent  noi¬ 
râtre,  et  mélangé  de  flocons  épais,  au  milieu  desquels  on 
reconnaît  de  la  matière  concrète  plus  ou  moins  abondante. 
Alors,  à  la  place  de  la  tumeur  s’établit  un  ulcère  ordinaire¬ 
ment  de  mauvaise  nature ,  et  qui  ne  se  cicatrise  que  lente¬ 
ment.  L’os  est  altéré  à  un  degré  variable,  et  on  doit  se  trou¬ 
ver  heureux  si  une  nécrose,  au  moins  superficielle,  ne  vient 
pas  compliquer  la  cicatrisation. 

Gette  terminaison  fâcheuse  indique  au  chirurgien  la  con¬ 
duite  qu’il  doit  tenir.  Dès  que  la  douleur  augmente  dans  la 
tumeur,  et  que  se  montrent  les  signes  d’une  inflammation 
aiguë ,  il  doit  faire  appliquer  des  cataplasmes ,  et  même  des 
sangsues  en  petit  nombre  et  à  plusieurs  reprises;  si  l’état  aigu 
cède  à  ces  moyens,  insister  sur  les  résolutifs,  et  surtout  sur 
les  applications  mercurielles;  si  la  suppuration  s’établit,  ou¬ 
vrir  la  tumeur  le  plus  promptement  possible,  afin  de  dimi¬ 
nuer  les  chances  d’une  altération  de  l'os  par  le  contact  du 
pus.  fin  outre,  la  possibilité  de  cette  terminaison  fâcheuse 
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apprend  qu’il  faut  toujours  s’efforcer  de  faire  disparaître  ces 
tumeurs.  Comme  presque  toujours  les  gommes  reconnaissent 
une  cause  syphilitique,  il  faudra  les  combattre  par  le  traite¬ 
ment  qui  convient  à  cette  affection  générale;  et  on  aura  soin 
en  même  temps  d’appliquer  sur  la  tumeur  des  emplâtres 
propres  à  la  faire  résorber.  Les  frictions  d’onguent  mercuriel , 
long-temps  continuées,  l’emplâtre  de  Vigo  cum  mereurio,  se¬ 
ront  le  meilleur  traitement  local.  S’il  existe  plusieurs  tumeurs 
gommeuses  sur  le  même  individu,  le  traitement  général  est, 
à  plus  forte  raison,  indiqué  ;  et  on  se  comporte  localement 
de  la  même  manière  pour  chacune  d’elles. 

Les  tumeurs  solides,  fibreuses  ou  osseuses  du  périoste  sont 
ordinairement  moins  douloureuses  que  les  précédentes.  Elles 
sont  aussi  plus  fermes  au  toucher,  et  paraissent  réellement 
faire  corps  avec  l’os.  Lorsqu’elles  sont  accessibles  au  chirur¬ 
gien,  on  pourra  les  distinguer  des  gommes,  en  ce  qu’elles 
sont  toujours  fermes  et  ne  se  ramollissent  jamais;  mais  il  sera 
bien  souvent  impossible  de  ne  pas  les  confondre  avec  de  véri¬ 
tables  exostoses.  Cependant,  comme  la  syphilis  agit  beaucoup 
plus  sur  le  périoste  que  sur  le  tissu  osseux  lui-même,  il  y 
aura  lieu  de  croire  que  la  tumeur  appartient  au  périoste,  si 
elle  s’est  développée  sous  riofluence  syphilitique.  Ces  tumeurs 
n’exposent  pas  aux  mêmes  accidents  que  celles  qui  sont  gom¬ 
meuses  ;  la  suppuration  ne  saurait  s’v  montrer,  on  le  conçoit; 
en  conséquence,  elles  ne  peuvent  que  gêner  mécaniquement 
les  parties  voisines,  mais  cette  gêne  deviendra  une  Complica¬ 
tion  très  grave,  si  la  tumeur  comprime  un  organe  important, 
le  cerveau,  l'œil,  etc.  Elles  tendent  à  demeurer  stationnaires, 
et  le  traitement  syphilitique  iui-mème  parvient  rarement  à  les 
faire  diminuer  ,  pour  peu  qu’elles  soient  anciennes.  Le  traite¬ 
ment  à  leur  opposer  est  donc  à  péii  près  nul  dans  la  plupart 
des  cas.  Si  elles  sont  très  douloureuses ,  et  de  nature  véné¬ 
rienne,  on  prescrira  des  remèdes  anti-syphilitiques  moins 
contre  la  tumeur  eiie-mème  que  contre  la  syphilis.  Si  enfin 
leur  présence  compromettait  l’usage  d’organes  importans,  on 
songera  à  les  enlever  par  une  résection  ou  une  amputation 
(  voyez  Exostose  ).  On  trouve  dans  le  tome  v  ;  page  395  de  la 
Gazette  médicale  j  l’exemple  d’une  tumeur  osseuse  de  l’orbite, 
qui,  après  avoir  occasionné  la  perte  de  l’œil-,  fut  cernée  par 
une  suppuration  développée  spontanément,  et  tomba  d’elle- 
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même.  Les  topiques  calmaus  ou  fondans  devront  aussi  être 
appliqués,  soit  pour  calmer  la  douleur,  soit  pour  essayer  d’ob¬ 
tenir  une  diminution  de  volume. 

Il  y  a  bien  encore,  enfin,  des  tumeurs  cancéreuses  du  pé¬ 
rioste,  comme,  celles  désignées  sous  le  nom  de  tumeurs  fon¬ 
gueuses  lymphatiques  du  périoste  ;  mais  leur  marche  n’a  rien 
de  particulier.  On  ne  peut  pendant  la  vie  les  distinguer  des 
cancers  des  os ,  et  le  traitement  est  le  même  que  pour  ceux- 
ci.  Voy.  Os  (maladies).  A.  Bérard. 

Maisonneuve  (J.  G.).  Le  périoste  et  ses  maladies.  Thèse.  Paris,  1839, 
in -4°  et  in-8°. 

PERIPNEUMONIE.  Voy.  Pneumonie. 

PERITOINE.  —  §  I.  Considérations  anatomiques.  ■ —  Mem¬ 
brane  séreuse,  mince,  semi-diaphane,  extensible,  très  éten¬ 
due,  qui  revêt  la  surface  interné  des  parois  de  l’abdomen,  se 
prolonge  sur  la  plupart  des  viscères  que  renferme  cette  cavité, 
leur  fournit  une  enveloppe  partielle,  et  forme  plusieurs  re¬ 
plis  destinés  à  fixer  ces  organes  ,  ou  à  remplir  d’autres  usages 
destinés  à  la  digestion  et  à  la  circulation  abdominale.  Chez 
l’homme,  le  péritoine  forme  un  sac  sans  ouverture,  dont  la 
surface  interne,  lisse,  humectée  par  une  vapeur  ténue  et 
odorante,  est  absolument  libre.  Chez  la  femme,  cette  mem¬ 
brane  présente  en  général  la  même  disposition ,  à  cette  diffé¬ 
rence  près,  qu’elle  se  trouve  continue  avec  la  membrane 
interne  des  trompes  utérines,  qui  s’ouvrent  par  des  orifices 
très  étroits  dans  sa  cavité.  Sa  surface  externe  est  adhérente 
dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue;  ses  connexions 
sont  très  nombreuses  et  importantes  à  connaître,  mais  elles 
ne  seront  pas  indiquées  ici ,  parce  que  à  propos  de  chaque 
organe  qui  a  des  rapports  avec  le  péritoine,  elles  ont  été  dé¬ 
crites  avec  détail.  De  même,  nous  ne  suivrons  pas  minutieu¬ 
sement  tout  le  trajet  de  la  membrane  péritonéale;  il  suffit 
d’avoir  dit  qu’elle  tapisse  et  recouvre  plus  ou  moins  tous  les 
organes  du  ventre  et  du  bassin;  je  me  bornerai  à  la  descrip¬ 
tion  des  divers  replis  du  péritoine. 

L’épiploon  gastro-hépatique  ou  petit  épiploon  s’étend  trans¬ 
versalement  depuis  le  côté  droit  de  l’extrémité  de  l’œsophage 
jusqu’à  l’extrémité  droite  de  la  scissure  transversale  du  foie, 
et  de  haut  en  bas  depuis  la  face  intérieure  du  diaphragme  et 
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celte  scissure  jusqu’à  la  petite  courbure  de  l’estomac,  au  py¬ 
lore  et  au  duodénum.  Il  est  composé  de  deux  feuillets  simples, 
séparés  l’uu  de  l’autre  par  les  vaisseaux  hépatiques,  pylori- 
ques,  coronaires,  stomachiques,  et  correspond  en  arrière,  dans 
une  partie  de  son  étendue  au  petit  lobe  du  foie;  il  contient 
moins  de  graisse  que  le  grand  épiploon. 

L’épiploon  gastro-colique  ou  grand  épiploon  est  irrégulière¬ 
ment  quadrilatère,  et  ordinairement  plus  long  du  côté  gauche 
que  du  côté  droit.  Sa  base  est  fixée,  en  devant,  à  la  grande 
courbure  de  l’estomac;  en  arrière,  à  l’arc  du  colon;  son  bord 
inférieur  est  libre;  ses  bords  latéraux  sont  continus  supérieu¬ 
rement  ,  l’un  à  l’épiploon  gastro-splénique,  l’autre  à  l’épiploon 
colique  ;  plus  bas ,  ils  sont  fixés  dans  une  partie  de  leur  hau¬ 
teur  aux  portions  lombaires  de  l’intestin  colon.  Le  grand 
épiploon  est  formé  de  deux  feuillets,  et  chacun  de  ceux-ci  est 
lui-même  composé  de  deux  lames,  l’une  superficielle  et  l’autre 
profonde.  Les  deux  lames  du  feuillet  antérieur  sont  bien  dis¬ 
tinctes  l’une  de  l’autre  entre  la  grande  courbure  de  l’estomac 
et  les  vaisseaux  gastro-épiploïques;  plus  bas  elles  deviennent 
intimement  adhérentes ,  et  remontent  ensemble  pour  former 
le  feuillet  postérieur.  Près  du  bord  convexe  de  l’arc  du  colon, 
elles  s’écartent  de  nouveau  pour  se  prolonger  sur  cet  intestin. 
La  lame  superficielle  le  couvre  inférieurement,  et  forme  le 
feuillet  inférieur  du  mésocolon  transverse  ;  la  lame  profonde 
revêt  l'are  du  colon  supérieurement,  et  se  continue  avec  le 
feuillet  supérieur  du  mésocolon.  Cette  lame  profonde  appar¬ 
tient  au  prolongement  du  péritoine  qui  s’engage  dans  l’hiatus 
de  Winslow. 

L’épiploon  colique  est  formé  par  un  prolongement  de  l’enve¬ 
loppe  péritonéale  du  cæcum,  ou  colon  lombaire  droit,  et  du 
colon  transverse.  Il  correspond  au  côté  interne  du  cæcum,  du 
colon  ascendant  et  à  la  partie  inférieure  du  colon  transverse. 
Assez  souvent  on  le  voit  se  prolonger  derrière  l’épiploon  gastro¬ 
colique  jusque  vers  la  rate.  Les  deux  feuillets  simples  dont  il 
est  composé  sont  séparés  l’un  de  l’autre  par  des  ramifications 
des  artères  et  des  veines  coliques. 

L’épiploon  gastro  splénique  n’est  qu’une  portion  du  grand 
épiploon  qui  s’étend  de  la  tubérosité  de  l’estomac  à  la  scissure 
de  la  rate,  et  qui  contient  dans  son  épaisseur  les  vaisseaux 
courts.  Outre  ces  quatre  replis  désignés  collectivement  sous 
le  nom  d 'épiploon,  la  portion  du  péritoine  qui  revêt  le  canal 
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intestinal  fournit  encore  sur  lé  eoècum,  le  Colon  et  la  partie 
supérieure  du  rectum  ,  un  grand  nombre  d’appendices  grais¬ 
seux  ou  épiploïques,  de  forme  conique;  leur  texture  est  la 
même  que  celle  des  épiploons. 

Les  parois  de  la  cavité  des  épiploons  *  ou  arrière-cavité  du 
péritoine,  sont  disposées  de  la  manière  suivante  :  l’antérieure 
est  formée  par  l’épiploon  gastro-hépatique  ,  la  face  inférieure 
de  l’estomac ,  et ,  aü-dessous  de  ce  viscère  ,  par  le  feuillet  an¬ 
térieur  de  l’épiploon,  Composé  lui-même  de  deux  lames  du 
péritoine  qui  recouvrent  les  deux  faces  du  ventricule.  Depuis 
le  bord  inférieur  de  l’épiploon  jusqu’au  coton  transverse,  la 
paroi  postérieure  de  cette  cavité  est  formée  par  le  feuillet 
postérieur  du  grand  épiploon:  plus  haut,  par  la  face  supé¬ 
rieure  de  l’arc  du  colon,  la  lame  supérieure  du  mésocolon 
transvefse  et  le  prolongement  de  cette  lame  4  qui  s’étend  jus¬ 
que  sur  le  lobe  de  Spigel.  La  Cavité  des  épiploons  communique 
avec  la  grande  cavité  du  péritoine  par  l’ouverture  nommée 
hiatus  de  IVinslotv. 

Il  est  Un  autre  ordre  de  replis  du  péritoine,  désignés  collec¬ 
tivement  sous  le  nom  de  mésentère ,  qui  servent  à  fixer  dans 
leur  situation  les  différentes  portions  du  canal  intestinal ,  tout 
en  laissant  à  chacune  d’elles  plus  ou  moins  de  mobilité.  Le 
duodénum  et  la  partie  inférieure  du  rectum  en  sont  dépour¬ 
vus  ,  et  sont  assujettis  contre  les  parois  abdominales. 

Le  mésentère,  considéré  en  général ,  présente  deux  portions  : 
l’une  appartient  à  la  dernière  extrémité  du  duodénum  ,  au 
jéjunum  et  à  l’iléon  :  c’est  le  mésentère  proprement  dit;  l’autre 
correspond  au  colon  ascendant,  transverse  et  descendant,  à 
la  circonvolution  iliaque  de  cet  intestin ,  et  à  la  moitié  supé¬ 
rieure  du  rectum  ;  celle-ci  prend  dans  lés  diverses  parties  de 
son  étendue  des  dénominations  particulières  qui  indiquent 
la  portion  du  canal  à  laquelle  elle  correspond.  Ces  dénomina¬ 
tions  sont  celles  de  mésocolon  lombaire  droit ,  mésûcolon  trans¬ 
verse,  mésocolon  lombaire  gauche,  mès'ocolon  iliaque,  et  méso- 
rectum.  Le  cæcum  n’a  pas  de  mésentère;  le  péritoine  ne  fait, 
en  quelque  sorte,  que  passer  au-devant  de  cet  intestin  en 
fournissant  Un  repli  peu  étendu  pour  l’appendice  vermiforme, 
de  sorte  qu’il  ne  recouvre  point  toute  la  surfaee  postérieure  et 
une  portion  de  son  côté  externe. 

Le  mésentère,  proprement  dit,  s’étend  obliquement  de  la 
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partie  antérieure  gauche  de  la  seconde  vertèbre  lombaire  jus¬ 
que  dans  la  partie  interne  de  la  fosse  iliaque  droite.  11  est  plus 
étroit  supérieurement  et  inférieurement  que  vefs  sa  partie 
moyenne;  son  bord  postérieur  ou  rachidien  ëst  mesuré  par  la 
hauteur  des  portions  du  rachis  et  de  î’os  coxal  auxquelles  il 
correspond.  Son  bord  antérieur  ou  intestinal  est  irrégulière¬ 
ment  convexe,  onduleux  et  très  étendu.  Les  deux  lamés  dont 
le  mésentère  est  formé  sont  distinguées  en  droite  et  en  gauche; 
leur  grandeur  est  inégale;  elles  sont  séparées  en  arrière  par 
l’aorte  et  la  veine  cave;  plus  antérieurement  par  les  vaisseaux 
mésentériques  supérieurs,  les  nerfs  qui  les  accompagnent,  des 
ganglions  et  des  vaisseaux  lymphatiques  nombreux. 

Le  mésocolon  lombaire  droit  et  le  mésocolon,  lombaire  gauche 
offrent  à  peu  près  la  même  disposition.  Chez  quelques  sujets, 
ils  sont  assez  larges;  et  les  deux  portions  latérales  du  colon 
sont  alors  presque  aussi  mobiles  que  l’intestin  grêle;  d’autres 
fois,  ils  n’existent  que  dans  le  voisinage  du  colon  tra'nsverse, 
et  manquent  inférieurement  des  deux  côtés  ou  d’un  côté  seu¬ 
lement  :  le  péritoine  se  comporte  alors  à  l’égard  des  deux  par¬ 
ties  latérales  du  colon  comme  à  l’égard' du  cæcum.  On  trouve 
entre  les  deux  lames  des  mésocotons  lombaires,  et  quand  ils 
n’existent  pas,  derrière  la  lame  du  péritoine  qui  correspond 
aü  bord  interne  de  l’intestin ,  des  artères  et  des  veines  coli¬ 
ques  ,  des  plexus  nerveux  ,  des  ganglions  et  des  vaisseaux 
lymphatiques,  mais  en  moindre  nombre  que  dans  le  mé¬ 
sentère. 

Le  mésocolon  transverse  correspond  à  l’arc  du  colon.  Sa  par¬ 
tie  moyenne  est  ordinairement  plus  étroite  que  ses  extrémités. 
On  trouve  dans  son  épaisseur  des  vaisseaux  sanguins  nom¬ 
breux  et  des  ganglions  lymphatiques.  Les  deux  lames  qui  le 
composent  Sont  la  continuation  des  lames  du  feuillet  postérieur 
du  grand  épiploon.  En  s’écartant  l’une  de  l’autre  derrière  le 
colon,  elles  laissent  entre  elles  un  espace  triangulaire  occupé 
par  le  pancréas  et  par  la  portion  horizontale  du  duodénum. 

Le  mésocolon  iliaque  existé  constamment  :  il  est  plus  ou 
moins  large  chez  les  différens  sujets.  En  haut ,  il  est  continu 
avec  le  mésocolon  lombaire,  en  bas,  avec  le  mésorectum.  Ce 
dernier  repli,  très  étroit  de  devant  en  arrière ,  se  termine 
insensiblement  au-dessus  du  tiers  inférieur  du  sacrum.  11  con¬ 
tient  dans  son  épaisseur  des  rameaux  nombreux  dej’artèfe  et 
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de  la  veine  mésentériques  inférieures ,  et  très  peu  de  vaisseaux 
lymphatiques. 

Les  ligamens  larges  de  l’utérus  sont  deux  replis  triangu¬ 
laires ,  bilaminés,  aplatis  de  devant  en  arrière,  plus  larges 
supérieurement  qu’inférieurement  ;  ils  s’étendent  des  angles 
supérieurs  et  des  bords  de  l’utérus  jusque  dans  les  fosses  ilia¬ 
ques.  Leur  base  présente  trois  replis  secondaires  :  l’antérieur 
recouvre  un  cordon  vasculaire  connu  sous  le  nom  de  ligament 
rond;  le  moyen  fournit  une  enveloppe  partielle  à  la  trompe 
Utérine  ;  le  troisième  est  postérieur,  et  embrasse  les  parties 
supérieure  ,  antérieure  et  postérieure  de  l’ovaire  et  de  sou 
ligament. 

L’organisation  générale  du  péritoine  est  la  même  que  celle 
des  membranes  séreuses  ;  mais  il  offre  dans  ses  diverses  parties 
des  modifications  de  texture  très  notables ,  comme  on  le  voit 
dans  lés  épiploons  comparés  au  mésentère,  et  ceux-ci  avec  le 
reste  du  péritoine.  Il  présente  aussi  plusieurs  différences  aux 
diverses  époques  de  la  vie:  elles  sont  surtout  relatives  à  l’épais¬ 
seur  et  à  la  longueur  des  épiploons  et  des  mésentères ,  et  à  la 
quantité  de  tissu  adipeux  qu’on  y  rencontre.  Les  vaisseaux 
artériels  du  péritoine,  très  nombreux  et  la  plupart  capillaires, 
sont  fournis  par  l’aorte  abdominale  et  les  diverses  branches 
qui  en  partent.  Les  artères  épiploïques  présentent  une  dispo¬ 
sition  toute  particulière  ;  leur  calibre  est  beaucoup  plus  consi¬ 
dérable  que  celui  des  autres  artères  péritonéales  :  tantôt  allon¬ 
gées  ,  tantôt  flexueuses ,  elles  doivent  dans  ces  deux  états  offrir 
au  sang  un  passage  facile,  ou  bien  retarder  son  cours,  et  les 
modifications  qu’elles  apportent  dans  la  circulation  abdomi¬ 
nale  sont  constamment  en  rapport  avec  l’état  actuel  de  l’esto¬ 
mac.  Les  veines  péritonéales  se  rendent  dans  les  branches  de 
la  veine  porte.  On  trouve  autour  des  artères  épiploïques  et 
mésentériques  des  filets  de  nerfs  qui  proviennent  des  tri- 
splanchniques ,  mais  on  peut  les  suivre  jusque  dans  l’épaisseur 
du  péritoine. 

Chez  le  fœtus  et  l’enfant  nouveau-né,  le  péritoine  est  très 
mince,  transparent,  peu  adhérent  aux  parois  abdominales  et 
aux  viscères  qu’il  recouvre.  Les  épiploons  ne  contiennent  pas 
de  graisse;  le  grand  est  très  court,  tandis  que  celui  qui  s’é¬ 
tend  du  foie  à  l’estomac  offre  proportionnellement  plus  de 
largeur  que  chez  l’adulte.  Les  replis  qui  contiennent  dans  leur 
épaisseur  les  vaisseaux  ombilicaux  et  l’ouraque  sont  très  dé- 
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veloppés  ;  les  appendices  épiploïques  des  intestins  sont  à  peine 
visibles.  Vers  l’âge  de  la  virilité  décroissante,  les  épiploons  et 
les  mésentères  se  chargent  de  graisse,  et  souvent  en  quantité 
considérable  :  c’est  ce  qu’on  observe  encore  chez  quelques  vieil¬ 
lards;  chez  d’autres,  au  contraire,  ces  replis  paraissent  se  flé¬ 
trir  :  ils  deviennent  mous,  flasques  ,  et  ne  contiennent  qu’une 
très  petite  partie  de  tissu  adipeux. 

Le  péritoine  offre  assez  souvent  des  dispositions  anormales 
dépendant  pour  la  plupart  de  celles  des  viscères  et  de  la  ca¬ 
vité  qu’il  tapisse ,  comme  on  le  voit  dans  l’absence  d’une  partie 
de  l’abdomen  dans  l’acéphalie;  dans  la  persistance  d’ouver¬ 
tures  congénitales  qui  constituent  diverses  espèces  de  hernies, 
ou  lors  du  déplacement  des  viscères  abdominaux  postérieure¬ 
ment  à  la  naissance.  Dans  quelques  cas  plus  rares,  les  vices 
de  conformation  de  cette  membrane  sont  indépendans  des 
parties  avec  lesquelles  elle  est  en  rapport:  telles  sont  les-ou- 
vertures  anormales  que  présente  le  mésentère,  les  enfonce- 
mens,  les  sacs  ou  les  replis  particuliers  qu’on  observe  dans 
quelques  points  de  l’étendue  du  péritoine.  La  disposition  la 
plus  remarquable  en  ce  genre,  est  celle  que  Neubauer  a  si¬ 
gnalée  le  premier,  et  sur  laquelle  j’ai  rappelé  l’attention,  en  en 
citant  plusieurs  exemples  ( Àrch .  gén.  de  méd.,  t.  vu)  :  elle  con¬ 
siste  dans  l’existence  d’une  lame  épiploïque  réunie  en  haut  et 
sur  les  côtés,  au  gros  intestin,  qui  forme  ainsi  un  sac  com¬ 
plété  latéralement  et  supérieurement  par  les  mésocolons  lom¬ 
baires  transverse,  descendant  et  ascendant,  et  dans  la  cavité 
duquel  sont  contenus  les  intestins  grêles.  Suivant  Béclard,  ce 
sac  est  formé  par  un  agrandissement  anormal  et  extraordi¬ 
naire  de  l’épiploon  colique,  qu’il  a  vu  quelquefois  s’étendre 
du  cæcum  en  formant  un  grand  repli  faleiforme  qui  se  prolon¬ 
geait  en  même  temps  dans  certains  cas,  en  haut  et  à  gauche 
jusque  sur  une  partie  du  colon  descendant,  recouvrant  ainsi 
une  portion  de  l’intestin  jéjunum.  Béclard  a  trouvé  une  fois 
un  feuillet  épiploïque  qui  s’étendait  du  cæcum  à  la  portion 
inférieure  du  colon  descendant,  et  qui  se  repliait  en  bas  en 
formant  un  cul-de-sac  qui  contenait  une  partie  de  l’intestin 
iléon.  Ollivier. 
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g  II.  Maladies  dü  péritoine;  - —  Les  maladies  du  péritoine 
comme  celles  delà  plupart  des  autres  parties  dü  corps  humain  , 
peuvent  être  rattachées  à  trois  groupes  principaux  ,  savoir  : 
1°  lésions  congénitales,  2“  lésions  traumatiques ,  3°  lésions 
morbides  proprement  dites. 

1°  Lésions  congénitales. — Le  péritoine  offre  assez  souvent 
des  dispositions  anormales  qui  dépendent,  pour  la  plupart,  de 
celles  des  viscères  et  de  la  cavité  qu’il  tapisse*  comme  on  le 
voit  dans  l 'absence  d’une  partie  de  l’abdomen  chez  certains 
acéphales,  dans  la  persistance  d’ouvertures  naturelles  qui 
donnent  lieu  aux  diverses  espèces  de  hernies. 

Dans  quelques  cas  plus  rares,  les  viees  de  conformation  du 
périloine  sont  indépendans  des  parties  avec  lesquelles  il  est  en 
rapport:  telles  sout  les  ouvertures  anormales  que  présente 
le  mésentère,  les  enfoncemens,  les  sacs  ou  lés  replis  particu¬ 
liers  que  l’examen  cadavérique  a  plusieurs  fois  montrés  dans 
quelques  points  de  l’étendue  de  la  séreuse  abdominale. 

La  disposition  la  plus  remarquable  en  ce  genre  est  celle 
que  Neubauera  signalée  le  premier,  et  sur  laquelle  M.  Ollivier 
a  rappelé  l’attention  en  en  citant  plusieurs  exemples,  comme  il 
a  été  dit  ci-dessus.  Elle  consiste  dans  l’existence  d’une  lame 
épiploïque  unie  en  haut  et  sur  les  côtés,  au  gros  intestin,  la¬ 
quelle  forme  ainsi  un  sac  complété  latéralement  et  supérieure¬ 
ment  par  les  mésocolons  transverse  ,  descendant  et  ascen¬ 
dant,  et  dans  la  cavité  duquel  sont  contenus  les  intestins 
grêles.  Suivant  Béclard ,  ce  sac  est  formé  par  un  agrandissement 
anormal  extraordinaire  de  l’épiploon  colique,  qu’il  a  vu  partir 
du  cæcum  en  formant  un  repli  falciforme  qui  se  prolongeait 
dans  certains  cas,  en  haut  et  à  gauche,  jusque  sur  une  partie 
du  colon  descendant,  recouvrant  ainsi  une  portion  de  l’intes¬ 
tin  jéjunum.  Béclard  a  trouvé  une  fois  un  feuillet  épiploïque 
qui  s’étendait  du  cæcum  à  la  portion  inférieure  du  colon  des¬ 
cendant,  et  qui  se  repliait  en  bas  en  formant  un  culrde-sac 
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qui  contenait  une  partie  de  l’intestin  iléon.  Scoutetten  (  Ar¬ 
chives  gén.  de  méd.,  t.  v,  p.  552  )  a  rencontré  pareillement  une 
anomalie  assez  singulière  sur  le  cadavre  d’un  militaire  âgé  de 
vingt-quatre  ans;  sur  les  intestins  grêles  existait  un  de  ces 
appendices  digitiformes  qu’on  y  remarque  parfois;  de  là  s’éle¬ 
vait  une  lame  du  péritoine,  d’un  pouce  de  largeur,  et  de  plus 
de  douze  de  longueur,  présentant  quelque  analogie  avec  le 
repli  falciforme  du  Foie;  elle  venait  s’insérer  sur  la  partie 
interne  de  l’ombilic,  où  elle  se  perdait  insensiblement.  Ces 
brides  diverses  et  les  ouvertures  anormales  que  présente 
le  péritoine  deviennent  quelquefois  l’occasion  d’étranglements 
internes ,  dont  la  mort  est  le  plus  souvent  la  conséquence. 

2°  Lésions  traumatiques.  —  Le  péritoine  peut  se  rompre  dans 
des  efforts  violens  en  même  temps  que  les  muscles  auxquels 
il  adhère.  Desault  a  rapporté  une  observation  qui  paraît  apr 
partenir  à  ce  genre  :  un  enfant  de  neuf  ans  tombe  d’un  qua¬ 
trième  étage  sur  le  pavé,  et  meurt  aussitôt.  A  l’autopsie,  on 
trouve  le  péritoine  et  les  muscles  de  l’abdomen  déchirés  en- 
travers  dans  l’espace  d’un  demi-pouce  ;  une  portion  d’intestin 
qui  avait  traversé  cette  ouverture  n’était  plus  retenue  que 
par  la  peau.  M.  Rostan  a  cité  des  faits  de  rupture  de  la  tuni¬ 
que  séreuse  des  intestins  chez  des  vieilles  femmes  de  la  Sal¬ 
pêtrière  affectées  de  constipation. 

Les  divisions  du  péritoine  par  cause  directe,  dans  les  contu¬ 
sions  de  l’abdomen,  par  exemple,  dans  les  blessures  par  instru- 
mens  piquans,  tranchans,  ou  par  armes  à  feu ,  sont  beaucoup 
plus  communes.  Les  accidens  de  ces  plaies,  au  nombre  des¬ 
quels  il  faut  mettre  en  première  ligne  la  péritonite,  ont  été 
décrits  assez  complètement  à  l’article  Abdomen  pour  que  nous 
n’y  revenions  point  ici. 

3°  Lésions  morbides.  —  Indépendamment  des  lésions  in¬ 
flammatoires  dont  nous  parlerons  plus  loin  (voy.  Péritonite), 
le  péritoine  est  le  siège  d’altérations  nombreuses,  qui  tantôt 
existent  dans  sa  cavité  même,  tantôt  sont  situées  en  dehors  de 
la  séreuse  ,  derrière  le  feuillet  abdominal  ou  viscéral ,  tantôt 
encore  occupent  plus  particulièrement  ses  appendices,  l’épi¬ 
ploon  et  le  mésentère. 

Dans  la  cavité  péritonéale,  on  trouve,  soit  des  gaz  (m^-.Tïm- 
panite),  soit  des  épancbemens  liquides  ou  des  productions 
plus  ou  moins  solides,  soit  des  corps  étrangers,  des  concré- 
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tions  libres ,  des  tumeurs  de  diverse  nature.  En  dehors  du  pé¬ 
ritoine,  ce  sont  des  abcès,  des  kystes,  des  produits  morbides 
variables,  tubercules,  cancer,  dépôts  cartilagineux,  osséo- 
calcaires,  etc.  Toutes  ces  lésions  ont  été  déjà  décrites  (voy.  Ab¬ 
domen)  ;  il  ne  nous  reste  que  peu  de  mots  à  dire  des  maladies 
du  mésentère  et  des  épiploons. 

Ces  replis  du  péritoine  sont  très  rarement  affectés  seuls 
presque  toujours  ils  partagent  les  altérations  des  autres  por¬ 
tions  de  la  séreuse,  et  présentent  les  mêmes  lésions;  quelque¬ 
fois,  à  raison  de  la  disposition  anatomique  de  ces  parties,  les 
lésions  y  sont  plus  prononcées,  dans  le  grand  épiploon  en  par¬ 
ticulier;  parfois  ils  sont  le  siège  d’une  inflammation  circonscrite 
ou  de  tumeurs  de  nature  variable,  qui  n’existent  pas  dans  le 
reste  de  la  membrane  séreuse.  On  a  vu  se  déclarer  une 
épiploïle  à  la  suite  de  contusions  dans  un  point  limité  delà  paroi 
antérieure  de  l’abdomen,  et  plus  souvent  d’un  épiplocèle  étran¬ 
glé.  M.  Andral  (  Clinique ,  t.  iv,  obs.  28)  rapporte  l’histoire 
d’un  individu  atteint  d’un  cancer  de  l’estomac  et  du  foie,  et 
chez  lequel  l’épiploon  était  seul  enflammé ,  et  formait  une 
masse  rougeâtre,  friable,  de  cinq  à  six  lignes  d’épaisseur;  chez 
un  autre  malade ,  il  se  développa  en  vingt-quatre  heures ,  dans 
les  environs  de  l’ombilic,  une  tumeur  qu’on  reconnut,  à  l’au¬ 
topsie,  pour  être  l’épiploon  considérablement  tuméfié,  et  lais¬ 
sant  échapper  de  son  tissu,  mou  et  facile  à  déchirer,  un  liquide 
sanguinolent.  Parfois  l’épiploon  renferme  dans  ses  feuillets 
des  fausses  membranes,  du  pus  infiltré  ou  réuni  en  foyer,  des 
tubercules  ou  des  granulations  transparentes;  d’autres  fois  il 
est  ramolli  ou  détruit  par  la  gangrène  (Broussais,  Phlegmasies 
citron. ,  t.  m  ,  p.  427),  ailleurs  cartilagineux  ou  ossifié  (Scou- 
tetten,  Cruveilhier).  Plus  fréquemment  que  toutes  les  autres 
parties  du  péritoine,  il  estle  siège  de  la  dégénérescence  cancé¬ 
reuse  :  et  alors  il'  forme  des  tumeurs  dont  le  diagnostic  pré¬ 
sente  quelquefois  beaucoup  d’obscurité.  Selon  qu’elles  oc¬ 
cupent  le  côté  droit  ou  gauche,  la  partie  supérieure  ou 
inférieure  de  l’abdomen ,  elles  ont  pu  en  imposer  pour  des 
tumeurs  développées  dans  le  foie ,  l’estomac ,  la  rate  ou  l’uté¬ 
rus  (Andral,  Clin.,  t.  iv,  obs.  29),  ou  même  pour  lin  ané¬ 
vrysme  de  l’aorte  (Scoutetten,  Ardtiv.  gen.  de  méd.,  t.  iv, 
p.  39);  mais  une  exploration  attentive  de  ces  tumeurs,  le 
rapprochement  des  désordres  fonctionnels  qui  les  accompa- 
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gnent,  préservent  ordinairement  le  médecin  des  erreurs  aux¬ 
quelles  un  premier  examen  pourrait  donner  lieu. 

L’inflammation  partielle  du  mésentère  est  à  peu  près  aussi 
rare  que  l’épiploïte  :  elle  ne  se  montre  guère  qu’à  l’étal  chro¬ 
nique,  et  le  plus  souvent  dans  la  péritonite  tuberculeuse. 
P.  Frank  a  voulu  assigner  à  la  mésentérite  aiguë,  ainsi  qu’à 
l’omentite,  une  série  de  symptômes  qui  leur  seraient  propres  ; 
mais  ceux  qu'il  signale  n’ont  rien  de  caractéristique.  Des  col¬ 
lections  purulentes,  soit  simples,  soit  multiples,  se  forment 
quelquefois  dans  le  mésentère,  et  l’on  en  trouve  d’assez  nom¬ 
breux  exemples  consignés  dans  les  auteurs  ( Dictionnaire  des 
sciences  méd t.  xxxtt);  quant  aux  autres  altérations,  telles  que 
la  gangrène ,  le  cancer,  les  tumeurs  enkystées  ,  les  hydatides , 
et  surtout  la  dégénérescence  tuberculeuse,  elles  sont  rarement 
bornées  au  mésentère  ou  à  toute  autre  partie  du  péritoine: 
elles  s’étendent  communément  à  un  degré  quelconque,  à  une 
grande  partie  du  péritoine,  et  souvent  même  à  d'autres  or¬ 
ganes  plus  ou  moins  éloignés. 

Péritonite.  (Inflammation  du  péritoine.)  —  Il  n'est  pas 
impossible  de  retrouver  dans  les  auteurs  anciens,  ou  dans 
ceux  des  siècles  qui  ont  précédé  le  nôtre,  quelques  notions 
éparses  relatives  à  la  péritonite.  M.  Tonnelé,  dans  un  mé¬ 
moire  publié  dans  les  Archives  générales  de  médecine ,  t.  xil, 
p.  463,  a  rappelé  quelques  courtes  observations  d'Hippocrate 
qui  semblent  appartenir,  les  unes  à  la  péritonite  puerpérale, 
les  autres  à  l’inflammation  chronique  du  péritoine.  Mais ,  il  faut 
le  dire,  si  les  médecins  anciens  opt  entrevu  cette  affection  ,  les 
modernes  seuls  l'ont  véritablement  connue.  Morgagui  lui- 
même,  qui  a  décrit  quelques-unes  des  lésions  anatomiques 
propres  à  la  péritonite,  n’avait  pas  une  idée  exacte  de  cette 
affection.  Çes  milliers  de  petits  grains  dont  il  parle,  d’a¬ 
près  Bilger,  et  qui,  «semblables  aux  pustules  des  cochons, 
remplissaient  les  intestins  de  toqs  côtés  ainsi  que  les  deux 
flancs  autour  du  diaphragme»  (  lettre  xxxviu,§  35),  étaient 
sans  doute  de  ces  agglomérations  de  matière  tuberculeuse 
si  fréquentes  dans  certaines  péritonites  chroniques.  Dans  d’au¬ 
tres  passages,  Morgagni  (lettre  xxxtx,  §  28  et  30)  décrit  les 
adhérences  intestinales  qui  suivent  le  travail  phlegmasique. 
«Le  célèbre  Fantoni  trouva  sur  une  jeune  fille  qui  avait  été  sou- 
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veut  sujette  à  des  douleurs  de  ventre ,  presque  tous  les  intes¬ 
tins  pelotonnés  comme  en  un  seul  corps,  et  très  étroitement 
unis  entre  eux.  J’ai  vu  moi-même,  sur  un  homme  dont  le  ventre 
contenait  beaucoup  d’eau,  les  intestins  déjà  unis  entre  eux 
en  quelques  endroits  par  de  certaines  membranes  flasques,  et 
ces  espèces  de  membranes  étaient  peut-être  des  commence- 
mens  d’adhérences,  lesquelles  deviennent  plus  fermes  lorsque 
l’eau  s’en  va,»  Enfin,  les  transformations  que  peut  subir  la  sé¬ 
reuse  enflammée  n’ont  pas  échappé  à  son  esprit  observateur: 
«Moi  qui  n’iguore  pas,  dit-il  dans  la  même  lettre  (§32),  que 
le  péritoine  s’épaissit  considérablement  chez  les  hydropiques, 
et  acquiert  même,  avec  le  temps,  une  dureté  cartilagineuse,  fait 
nécessaire  à  savoir  pour  la  paracentèse  de  l’abdomen,  etc.» 

Mais  ces  remarques  isolées,  et  d’autres  encore  que  nous 
présentent  les  annales  de  la  médecine,  montrent  elles-mêmes 
combien  étaient  bornées  les  notions  de  nos  prédécesseurs  sur 
la  péritonite.  Dans  Vogel  (1764),  dans  Cuilen  (1772),  la  phleg- 
masie  du  péritoine  et  ses  différentes  espèces ,  ïomentitis,  la 
mesenteritis ,  sont  indiquées  ;  mais  les  divisions  de  ces  nosolo¬ 
gistes,  et  leurs  idées  sur  cette  inflammation,  n’avaient  pas 
cours  dans  la  science,  puisque  Bosquillou,  annotant  la  Mé¬ 
decine  pratique  de  Cuilen,  disait  :  «L’ouverture  des  cadavres 
prouve  que  la  péritonite  peut  exister;  mais  on  ne  l’a  jamais 
trouvée  seule  et  indépendante  de  l’inflammation  des  autres 
viscères.»  Longtemps ,  en  effet,  la  péritonite  fut  confondue 
sous  le  nom  à’ inflammation  du  bas-ventre  avec  celles  des  vis¬ 
cères  abdominaux,  et  c’est  à  Biehat  que  revient  le  mérite  d’a- 
yoir  prouvé  que  riuflammation  du  péritoine  est  une  maladie 
distincte ,  et  qu’elle  doit  être  séparée  de  l’entérite,  de  la  gas¬ 
trite,  etc.,  comme  la  pleurésie  est  distincte  de  la  pneumonie. 
Les  travaux  de  (iasc  et  de  Laennec  ont  bientôt  confirmé  les 
opinions  de  Biehat ,  et  assuré  à  la  péritonite ,  dans  tous  les 
cadres  nosologiques,  la  place  importante  qu’elle  doit  y  occu¬ 
per  :  elle  est  devenue  depuis  lors  la  matière  d’observations 
nombreuses ,  de  recherches  intéressantes  sous  le  rapport  de 
ses  causes,  de  sa  marche,  des  lésions  quelle  détermine;  elle 
a  été  le  sujet  d’un  grand  nombre  de  travaux  importans  qui  se¬ 
ront  signalés  dans  le  cours  de  cet  article, 

La  péritonite  peut  être  aigue  ou  chronique  :  sous  chacun  de 
ces  types ,  elle  reçoit,  des  causes  nombreuses  qui  la  produi- 
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sent,  et  des  conditions  dans  lesquelles  elle  se  développe,  des 
modifications  si  remarquables,  que  ,  pour  en  donner  une  idée 
juste,  il  faut  nécessairement,  après  avoir  exposé  son  histoire 
générale,  la  montrer  successivement  sous  chacune  de  ses 
principales  formes.  Quelques-unes  d’entre  elles  semblent  aussi 
appartenir  plus  spécialement  à  telle  ou  telle  période  de  l’exis¬ 
tence  ,  et,  par  exemple,  la  péritonite  tuberculeuse  affecte  de 
préférence  les  enfans  vers  la  période  de  transition  entre  la 
première  et  la  seconde  enfance. 

La  péritonite  aiguë  tantôt  est  le  produit  de  causes  internes 
qui  nous  échappent  en  grande  partie ,  et  tantôt  se  développe 
sous  l’influence  de  conditions  morbifiques  plus  ou  moins  évi¬ 
dentes  :  ainsi ,  on  la  voit  fréquemment  survenir  lorsqu’une 
inflammation  primitivement  développée  dans  l’utérus  ou  dans 
ses  annexes  gagne  le  péritoine,  spécialement  après  l’accouche¬ 
ment,  et  quelquefois  hors  de  l’état  puerpéral ,  après  une  sup¬ 
pression  brusquedes  menstrues;  d’autres  fois  elle  succèdeàla 
perforation  d’un  des  viscères  abdominaux  ,  à  un  étranglement 
intestinal,  à  des  contusions,  des  chutes  sur  le  ventre,  à  des 
manœuvres  coupables  tentées  pour  provoquer  l’avortement, 
aux  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen,  ou  à  des  opérations 
chirurgicales ,  telles  que  le  débridement  d’une  hernié,  la 
taille,  la  lithotri tie ,  la  paracentèse,  etc. 

On  peut  presque  toujours  rapporter  à  l’une  de  ces  causes 
l’inflammation  du  péritoine.  En  effet,  la  péritonite  spontanée 
et  primitive  est  une  maladie  rare  :  celte  opinion,  que  nous 
avons  émise  lors  de  la  première  publication  du  Dictionnaire 
(1826),  est  devenue  depuis  lors  une  conviction  profonde.  Dans 
cet  espace  de  quinze  années,  nous  ne  nous  rappelons  pas  un 
seul  fait  de  péritonite  terminée  par  la  mort,  et  dans  lequel 
l’examen  anatomique  ait  été  fait  convenablement,  qui  soit 
contraire  à  cette  observation  générale.  Sous  ce  rapport,  la 
péritonite  fait  exception  parmi  les  membranes  séreuses:  la 
plèvre,  le  péricarde,  les  méninges,  sont  assez  fréquemment 
le  siège  de  phlegmasies  primitives. 

On  croit  avoir  observé  que  la  péritonite  est  plus  fréquente 
dans  l’âge  adulte  qu’aux  autres  époques  de  la  vie;  les  nou¬ 
veau-nés  et  le  fœtus  lui-même  n’en  sont  pas  exempts ,  et 
M.  Simpson  [Archives  gén.  deméd,.,  décembre  1838)  a  cité  des 
faits  assez  nombreux  de  phlegmasie  péritonéale  survenue  pea- 
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dant  la  vie  intra-utérine.  La  péritonite  se  montre  plus  souvent 
chez  les  femmes  que  chez  les  hommes  ;  quant  au  tempéra¬ 
ment,  il  n’est  pas  prouvé  qu’elle  se  développe  plus  souvent 
chez  les  sujets  pléthoriques  et  sanguins  que  dans  les  conditions 
opposées.  On  a  vu  chez  certains  individus  l’inflammation  du 
péritoine  coïncider  avec  d’autres  phlegmasies  des  séreuses, 
comme  s’il  y  avait  une  véritable  diathèse  inflammatoire  :  ainsi, 
Gasc  ( Diçtionn .  des  sc.  méd .)  dit  avoir  constaté,  chez  un  même 
malade,  la  présence  de  fausses  membranes  et  de  pus  dans  l’a¬ 
rachnoïde,  les  plèvres,  le  péricarde  et  le  péritoine. 

La  péritonite  peut  se  manifester,  daus  quelques  circon¬ 
stances,  à  la  tin  ou  pendant  le  cours  d’une  autre  affection  plus 
ou  moins  grave.  Christison  l’a  notée  comme  phénomène  ul¬ 
time  de  la  maladie  de  Bright;  Broussais  l’a  constatée  à  la 
suite  des  fièvres  intermittentes  de  Belgique;  et  plusieurs  obser¬ 
vations  consignées  dans  la  science  (Audral ,  Clin.,  t.  tv,  obs.  v) 
ont  montré  qu’elle  pouvait  succéder  au  rhumatisme  aigu. 
Mais,  dans  ces  cas  rares  et  exceptionnels,  on  a  droit  de  se 
demander  si  l’affection  première  a  réellement  eu  part  au  déve¬ 
loppement  de  la  seconde.  Il  n’en  est  pas  de  même  lorsque  la 
perforation  d’un  viscère,  la  rupture  d’un  kyste,  versent  dans 
le  péritoine  une  matière  étrangère,  cause  certaine  d’inflam¬ 
mation. 

Le  plus  ordinairement  sporadique,  la  péritonite  s’est  mon¬ 
trée  souvent  aussi  épidémiquement,  en  particulier  dans  les 
hôpitaux,  et  parmi  les  femmes  en  couches.  Si  l’on  en  croit 
Pujol,  elle  aurait  paru  sous  la  forme  épidémique,  même  parmi 
les  hommes  dans  les  armées.  Mais  ces  péritonites  étaient- 
elles  primitives?  ne  succédaient-elles  pas  à  ces  dysenteries  in¬ 
tenses  dans  lesquelles  toute  l’épaisseur  des  parois  intestinales 
est  compromise?  L’inflammation  ne  s’est-elle  pas  transmise 
secondairement  au  péritoine?  A-t-on  cherché,  lors  des  autop¬ 
sies,  avec  tout  le  soin  et  le  temps  nécessaires,  ces  perforations 
étroites  qui  échappent  presque  inévitablement  à  ceux  qui  ne 
les  soupçonnent  pas,  et  qui,  dans  beaucoup  de  cas,  ne  sont 
constatées  par  ceux  même  qui  les  cherchent  qu’après  un  long 
et  minutieux  examen?  Nous  appelons  de  nouveaux  faits  pour 
la  solution  de  ces  questions. 

Quant  aux  causes  occasionnelles  de  la  péritonite,  elles  lui 
sont  communes  avec  la  plupart  des  autres  phlegmasies  :  telles 
Dict.  de  Méd.  xxui.  36 
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sont  l’impression  du  froid,  dont  l’action  est  surtout  à  craindre 
chez  les  enfants  nouveau-nés  (Dugès),  et  chez  les  femmes  récem¬ 
ment  accouchées,  les  émotions  vives,  les  écarts  de  régime, 
lès  indigestions,  les  éxcëS  de  boissons  alcooliques  :  mais  cés 
diverses  càuseS  soiil  évidemment  insuffisantes  pour  produire 
cette  phlegrnasië  oü  toute  autre,  lorsqu’elles  në  sont  pas  jointes 
à  une  disposition  spéciale  de  l’économie,  qui  en  est  fort  sou¬ 
vent  la  Cause  unique,  et  presque  toujours  la  cause  des  périto¬ 
nites  primitives. 

Le  début  de  la  péritonite  est  ordinairement  marqué  par  un 
frisson  plus  ôü  moins  fort  et  prolongé,  et  par  un  brisement 
dans  lés  membres  ;  ailleurs,  une  douleur  aiguë  dans  le  ventre 
en  est  le  premier  phénomène.  Cette  douleur,  qui  devient  lé 
principal  symptôme  de  là  maladie,  a  des  caractères  particu¬ 
liers  :  elle  est  ordinairement  ténsive,  pongitive;  quelques  ma¬ 
lades  la  comparent  à  belle  qnè  produirait  l'introduction,  dans 
les  parties  affectées,  d’un  instrument  tranchant  ou  d’une  vis; 
elle  augmente  par  là  préssion,  par  le  simple  contact  de  la 
main;  elle  s’exaspère  dans  les  efforts  pour  vomir,  pour  aller  à 
la  selle,  pour  urinéf  ;  dans  les  simples  mouvemens  que  fait  le 
malade  dans  son  fit;  le  poids  d’un  cataplasmé,  d’une  simple 
toile,  est  quelquefois  insupportable,  et  l’on  est  obligé  de  sou¬ 
tenir  par  des  cerceaux  les  couvertures  du  lit.  Quelquefois 
néanmoins  là  douleur  est  beaucoup  moins  intense;  elle  péut 
mèmè  cesser  par  intervalles,  et  ne  se  faire  sentir  que  sOus  une 
pression  un  peu  forte;  elle  est  à  peu  près  la  même  dans  tout 
le  ventre,  chez  la  plupart  des  malades;  chez  quelques-uns,  elle 
est  plus  vive  à  l’ombilic,  à  l’épigastre,  oti  à  l’hypogaslré;  Chez 
plusieurs,  elle  conserve  plus  d’intensité  dans  le  point  où  elle  a 
commencé  à  se  faire  sentir,  et  d’où  elle  s’ést  propagée  au  reste 
du  ventre.  Cette  douleur  est  accompagnée  quelquefois  d’une 
sensation  locale  de  chaleur.  A  cés  symptômes  se  joignënt  les' 
nauséès ,  lés  vomitùritions  ,  les  vomissemens  ;  les  matières  üù- 
miès  sont  d’abord  les  alimens  qui  étaient  contenus  dans  l’ës- 
tornâc  au  moment  de  l’invasion,  puis  lès  boissons  que  le  ma¬ 
lade  préud,  les  mucosités  que  l’estomàé  sécrète  ët  là  bilé  qui 
ne  tardé  pas  à  ÿ  affluer.  Il  y  à  en  même  temps  de  l’ànorèxié, 
une  soif  plus  ou  moins  vive,  et  généralement  de  la  Consti¬ 
pation. 

Oiîfrè  céS  désordres  fonctionnels ,  plusieurs  sigfiës  physiques 
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caractérisent  la  maladie  :  On  constate  dès  le  début  une  tension 
remarquable  du  ventre,  dont  les  muscles  se  roidissent  sous  la 
main  du  médecin,  et  après  douze,  vingt-quatre  ou  trente-six 
heures,  uné  tuméfaction  notable.  Cette  intumescence  se  mon¬ 
tre  à  des  degrés  divers  chez  les  différens  sujets,  à  raison  de 
l’intensité  de  l’inflammation,  et  plus  encore  à  raison  du  degré 
de  résistance  qu’offrent  les  parois  abdominales  :  elle  est  con¬ 
sidérable  chez  ceux  dont  le  ventre  est  naturellement  flasque, 
et  chez  ceux  surtout  chez  lesquels  il  aété  récemment  distendu, 
comme  chez  les  femmes,  à  la  suite  de  l’accouchement,  et  dans 
les  deux  sexes,  après  la  ponction  abdominale;  c’hez  les  indi¬ 
vidus,  au  contraire ,  dont  les  muscles  abdominaux  sont  très 
forts ,  chez  les  hommes  maigres  et  robustes  en  particulier,  le 
ventre  est  à  peine  tuméfié;  quelquefois  même  il  est  sensible¬ 
ment  rétracté,  surtout  dans  les  premiers  jours  de  la  maladie; 
il  est  alors  très  dur,  et,  en  général ,  chez  les  sujets  atteints  de 
péritonite,  la  dureté  et  la  tuméfaction  sont  en  raison  inversé  ; 
plus  celle-ci  est  grande,  moins  l’autre  est  considérable.  L’in- 
tumesCence  du  ventre  est  presque  toujours  égaie  et  régulière 
dans  la  péritonite  générale;  c’est  seulement  dans  quelques 
variétés,  dont  il  sera  question  plus  loin,  qti’on  observe  ces 
bosselures  signalées  par  plusieurs  auteurs  comme  un  phéno¬ 
mène  propre  à  l’inflammation  dû  péritoine. 

La  percussion  pratiquée  Sur  le  ventre  donne  d’abord  un  Sdh 
plus  clair  que  dans  l’état  de  santé  ,  puis  de  jour  en  joür  un  sbn 
de  plus  en  plus  obscur,  surtout  dans  les  parties  déclives;  CeS 
phénomènes  Opposés  sont  dus,  le  premier  à  la"* distension  des 
intestins  par  des  gaz,  le  second  à  l'épanchement  d’iin  liquidé 
Séro-puruléht  dans  la  cavité  péritonéale.  L’ausehitâtioh  révèle 
également  dans  quelques  circonstances  un  bruit  dé  frottement 
analogue  à  celui  de  la  pleurésie  et  de  la  péricardite  :  cé  bruit , 
que  l’on  perçoit  en  appliquant  l'oreille  bü  le  stéthoscope  sur 
divers  points  des  parois  latérales  et  antérieure  de  l’àbdomen . 
est  dû  au  frottement  réciproque  des  surfaces  recouvertes  de 
fausses  membranes  dans  les  moüvemens  qui  accompagnent  la 
respiration  (  Barth  et  Roger,  Traité  d’auscultation.  Paris,  J84Ï, 
p.  413);-  :  -  *  ,  ;  <  ■ 

Un  concours  remarquable  de  phénomènes  génitaux  accom¬ 
pagne  la  péritonite,  et  contribue  encore  à  la  Caractériser.  La 
face  est  ordinairement  pâle,  décolorée ,  et  comme  rapelisséë  . 

36. 
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les  traits,  tirés  en  haut,  et  ramenés  vers  la  ligne  médiane, 
donnent  à  la  physionomie  une  expression  remarquable  de 
souffrance  et  d’anxiété.  Le  malade  se  tient  constamment  cou¬ 
ché  sur  le  dos;  il  ne  peut,  sans  augmenter  beaucoup  ses  dou¬ 
leurs,  s’incliner  sur  l’un  ou  l’autre  côté  :  il  reste  dans  une 
immobilité  complète,  les  cuisses  un  peu  relevées  sur  le  bassin, 
afin  de  relâcher  les  muscles  du  ventre.  Il  n’ose  satisfaire  sa  soif 
dans  la  crainte  de  provoquer  le  vomissement,  et,  par  suite, 
l’exaspération  des  douleurs  abdominales.  Il  est  abattu  et  dé¬ 
couragé,  il  ne  dort  point.  Sa  respiration  est  courte,  inter¬ 
rompue,  l’abaissement  du  diaphragme  produisant  sur  les  par¬ 
ties  affectées  le  même  effet  que  la  pression  de  la  main  sur  le 
ventre.  Le  pouls  est  fréquent,  petit,  serré,  la  chaleur  peu 
augmentée,  la  peau  sèche,  l’urine  rare  et  épaisse. 

La  marche  de  la  péritonite  générale  est  communément  rapide, 
et  marquée  par  l’accroissement  progressif  des  symptômes  :  la 
douleur  abdominale  devient  plus  vive,  plus  étendue;  la  sensi¬ 
bilité  à  la  pression  ,  la  tension  et  le  gonflement  du  ventre, 
augmentent  graduellement;  les  nausées  sont  plus  fiéquentes, 
les  vomissemens  plus  rapprochés  :  la  face  devient  plus  grippée, 
plus  pâle,  le  pouls  plus  fréquent,  le  malaise  et  l’anxiété  plus 
considérables. 

La  maladie,  parvenue  à  ce  degré  d’intensité,  peut  le  con¬ 
server  pendant  plusieurs  jours,  et  n’offrir  que  de  faibles  pa¬ 
roxysmes,  marqués  soit  par  l’exacerbation  fébrile,  soit  par 
l’augmentation  des  symptômes  locaux.  Dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  que  la  maladie  soit  demeurée  stationnaire 
pendant  quelques  jours  ,  ou  qu’elle  ait  fait  des  progrès  conti¬ 
nuels  ,  elle  a  une  terminaison  funeste  ;  elle  fait  périr  le  malade 
en  sept  à  huit  jours;  quelquefois  beaucoup  plus  promptement, 
en  trois  ou  quatre  jours  ,  en  quarante-huit  heures;  nous  avons 
vu  quelques  péritonites  qui  ont  entraîné  la  mort  en  vingt-qua¬ 
tre  et  même  en  dix-huit  heures.  Quand  cette  terminaison  doit 
avoir  lieu,  l’altération  delà  physionomie  augmente,  le  pouls  se 
précipite;les  extrémités  se  refroidissent,  la  douleur  abdominale 
cesse  de  se  faire  sentir,  lévenlre  devient  mou  et  flasque,  les  vo¬ 
missemens  sont  remplacés  par  de  simples,  mais  fréquentes  ré¬ 
gurgitations  des  liquides  contenus  dans  l’estomac,  de  bile  verdâ¬ 
tre,  qui  s’échappent  de  la  bouche,  comme  par  fusées ,  sans 
effort,  et  même  sans  contraction  apparente  des  muscles  de  l’ab- 
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domen.  Le  malade  qui  ne  peut  plus  faire  le  moindre  mouvement, 
couvre  son  lit  des  matières  qu’il  vomit,  et  s’éteint  après  avoir 
lutté  quelques  heures  ou  quelques  jours  contre  la  faiblesse, 
qui  fait  continuellement  des  progrès.  Quelquefois  un  état 
comateux,  ailleurs  des  mouvemens  eouvulsifs  ,  précèdent  et 
annoncent  la  mort. 

Chez  un  certain  nombre  de  sujets ,  chez  lesquels  le  mal  n’a 
pas  le  même  degré  d’intensité,  on  voit  les  symptômes  perdre 
peu  à  peu  de  leur  violence.  La  douleur  diminue  dans  tout  le 
ventre,  et  disparaît  dans  quelques  points  ;  la  tension  est  moin¬ 
dre  ;  les  vomissemens  s’éloignent  d’abord,  puis  cessent;  le 
pouls  perd  sa  fréquence  ,  la  physionomie  reprend  son  expres¬ 
sion  naturelle,  et  le  malade  entre  en  convalescence.  Il  n’est 
pas  rare  de  voir  dans  le  même  temps  survenir  des  excrétions 
alvines,  ou  une  sueur  copieuse ,  ou  quelque  autre  évacuation. 

La  plupart  des  malades  qui  survivent  à  une  péritonite  con¬ 
servent  dans  quelque  point  du  ventre  une  douleur  sourde, 
qui  augmente  par  la  pression,  par  la  marche,  par  les  se¬ 
cousses  accidentellement  imprimées  au  corps;  elles  paraissent 
dues  à  des  adhérences  partielles,  qui,  bien  qu’elles  ne  portent, 
en  général,  aucun  trouble  notable  dans  les  fonctions ,  peuvent 
devenir  l’occasion  d’une  maladie  très  grave,  d’un  étranglement 
des  intestins. 

La  terminaison  de  la  péritonite  aiguë  peut  être  incomplète  : 
la  maladie,  après  un  certain  nombre  de  jours,  cesse  de 
s’aggraver;  quelquefois  même  son  intensité  diminue;  mais  le 
rétablissement  espéré  n’arrive  pas  ,  la  phlegmasie  passe  à  l’état 
chronique  (voy.  Péritonite  chroniqüe). 

Dans  des  cas  extrêmement  rares ,  le  pus  exhalé  dans  le  pé¬ 
ritoine  enflammé  s’est  fait  jour,  soit  dans  un  intestin,  soit 
au  dehors ,  à  travers  les  parois  abdominales.  Pierre  Franck  dit 
avoir  vu,  chez  une  femme  et  chez  une  fille  atteintes  de  péri¬ 
tonite,  l’abdomen  s’ouvrir  spontanément  vers  la  région  ombi¬ 
licale  et  fournir  beaucoup  de  matière  puriforme.  Il  ajoute 
que  cet  accident,  qu’il  a  observé  aussi  chez  des  femmes  en 
couche,  n’a  pas  toujours  été  mortel  (  De  curandis  hominum  mor¬ 
dis,  liv.  il,  p.  193). 

La  péritonite ,  comme  la  plupart  des  autres  phlegmasies, 
peut  offrir  plusieurs  variétés,  sous  le  point  de  vue  de  ses  phé¬ 
nomènes  généraux.  Ainsi ,  on  l’a  appelée  bilieuse  quand  elle 
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çst  principalement  caractérisée  par  l’enduit  jaunâtre  de  la 
langue ,  les  évacuations  de  bile  par  haut  et  par  bas ,  la  teinte 
jaune  et  la  chaleur  âcre  de  la  peau.  Dans  ces  cas,  du  reste, 
elle  ne  présente ,  quant  à  sa  marche ,  rien  autre  chose  de  par¬ 
ticulier. 

D’autres  fois  il  y  a  prédominance  de  symptômes  nerveux,  et 
souvent  alors  la  phlegmasie  paraît  offrir  dans  son  cours  une 
irrégularité  analogue  à  celle  que  présente  l’état  général  du 
malade ,  des  alternatives  brusques  d’amendement  et  d’exaspé¬ 
ration,  l’apparition  subite  de  quelques  symptômes  locaux,  la 
suspension  rapide  d’un  ou  de  plusieurs  autres  ;  un  délire  vio¬ 
lent,  des  mouvemens  convulsifs,  des  cris,  des  efforts  pour  se 
lever,  ou  pour  se  débarrasser  des  liens  dont  l’usage  est  souvent 
indispensable  ;  chez  d’autres  ,  un  délire  tranquille,  l’égarement 
de  la  physionomie,  les  soubresauts  des  tendons,  et  autres 
phénomènes  analogues,  marquent  les  deux  principales  variétés 
de  la  péritonite  ataxique.  Les  changemens  brusques  et  im¬ 
prévus  qu’elle  offre  dans  sa  marche  en  rendent  l’issue  fort 
incertaine;  la  mort  peut  avoir  lieu  presque  à  l’instant  où  les 
assistans  croient  voir  une  amélioration  apparente;  et  une  ter¬ 
minaison  favorable  peut  succéder  immédiatement  à  une  exa¬ 
cerbation  très  violente  ,  qui  a  dû  inspirer  les  plus  grandes 
craintes.  Enfin  il  est  rare ,  mais  il  n’est  pas  sans  exemple ,  de 
.voir  des  phénomènes  semblables  à  ceux  de  la  péritonite  se 
manifester  par  accès  ,  et  d’une  manière  régulièrement  inter¬ 
mittente  (Andral,  Clinique ,  t.  tv,  obs.  13). 

Indépendamment  de  ces  modifications  que  la  péritonite 
offre  dans  son  cours ,  et  qui  lui  sont  communes  avec  toutes 
les  autres  inflammations,  il  est  d’autres  variétés  qui  lui  sont 
propres,  et  qui  doivent  nous  occuper  d’uue  manière  spé¬ 
ciale.  Ges formes  principales  sont  ;  1°  la  péritonite  puerpérale; 
-2°  Gelle  qui  est  produite  par  la  perforation  d’un  des  organes 
abdominaux;  3°  celle  qui  est  consécutive  à  un  étranglement 
externe  ou  interne;  4°  la  péritonite  latente;  5°  la  péritonite 
partielle. 

La  péritonite  puerpérale  ( peritonitis  puerperarum )  est,  comme 
sou  nom  l’indique ,  celle  qui  survient  à  la  suite  de  l’accotir 
•eheme'nt.  Il  résulte  des  faits  qui  me  sont  propres,  et  de  ceux 
qui  ont  été  observés  par  MM.  Tonoelé,  Dance,  Duplay,  etc. 
(voj.  Puerpérale  (fièvre),  que  le  plus  souvent  la  phlegmasie 
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du  péritoine  n’existe  pas  seijle,  qu’elle  esf  compliquée, soit 
de  l’iqflammatipn  des  vaisseaux  vpineux  ou  lymphatiques  d© 
l’utéruf ,  soit  de  métrile,  et  que  le  frayait  inflammatoire  com¬ 
mençant  par  la  matrice  ne  s’étend  à  la  séreuse  péritonéale 
que  consécutivement,  par  contiguïté  oq  par  continuité. 

Les  causes  de  cette  espèce  de  périlpuite  sont  à  peu  près  les 
mêmes  que  celles  de  la  métrite,  dont  elle  p’est  le  pins  souvent 
que  l’extension;  elles  sont  exposées  au  mot  Utérus  :  nous 
n’y  reviendrons  pas  ici.  Nous  ferons  remarquer  seulement  que 
la  pression  violente ,  les  frpttemens  répétés ,  les  alternatives 
d’extension  et  de  froncement ,  auxquels  le  péritoine  est  sou¬ 
mis  dans  le  travail  de  l'accouchement,  pourraient  rendre 
compte  du  développement  primitif  de  cette  phlegmasie  dans 
les  cas  où  elle  se  montrerait  sans  inflammation  préalable  de 
l’utérus. 

La  péritonite  puerpérale  devient  souvent  épidémique  dans 
les  hôpitaux  destinés  aux  femmes  ep  couche.  Plusieurs  de  ces 
épidémies  ont  été  observées  dans  le  siècle  dernier  à  l’ïfôtel- 
Dieu  de  Paris,  et  pn  en  voit  presque  chaque  année  à  la  Ma¬ 
ternité  ou  à  la  Clinique  d’accouchements  ;  elles  paraissent  quel¬ 
quefois  circonscrites  dans  qp  seul  établissement;  elles  ne 
s’étendent  ni  auy  femmes  qui,  dans  la  même  ville,  habitent  des 
maisons  particulières,  ni  a  celles  qui  sont  placées  dans  d’au¬ 
tres  hôpitaux  :  plus  d’pne  fois,  ainsi  que  l’a  signalé  Tenon  dans 
ses  rapports,  l’entassement  des  malades,  l’encombrement  des 
nouvelles  accouchées,  put  paru  être  la  pause  de  leur  déve¬ 
loppement.  Leur  apparition  coïncide  quelquefois  avec  des 
changemens  brusques  de  température,  auxquels  il  est  na¬ 
turel  de  les  rattacher  :  l’épidémie  apparaît  alors  soudainement 
dans  plusieurs  étebiissemens  séparés,  et  dans  les  maisons  par¬ 
ticulières,  frappant  simultanément  un  grand  nombre  de  fem¬ 
mes  en  couphe;  ailleurs,  et  c’est  le  cas  le  plus  commun,  les 
pauses  qui  produisent  ce*  épidémies  restent  inconnues  :  toute¬ 
fois,  on  observe,  dans  la  durée  de  ces  épidémies,  qqe  des  causes 
Occasionnelles,  impuissantes  je  plus  souvent  à  elles  seules  pour 
produire  en  d’antres  temps  Ta  péritonite,  comme  le  froid,  les 
émotions  morales  (P.  Franck),  les  parturitions  laborieuses  .ou 
artificielles,  sont  alors  presque  constamment  suivies  du  déve¬ 
loppement  de  cette  maladie. 

La  péritonite  puerpérale  se  manifeste  généralement  dans 
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les  premiers  jours,  et  même  dans  les  premières  heures  qui 
suivent  l’accouchement,  rarement  après  une  semaine  :  un  état 
de  malaise  général,  quelquefois  une  légère  diarrhée,  ont, 
dans  plusieurs  épidémies,  précédé  son  développement;  le  plus 
souvent  elle  a  une  invasion  brusque  marquée  par  des  horripi¬ 
lations  vagues,  ou,  plus  fréquemment  encore,  par  un  frisson 
violent,  auxquels  succèdent  une  chaleur  vive,  une  douleur 
aiguë  dans  l’abdomen,  des  vomissemens  plus  ou  moins  rap¬ 
prochés,  une  constipation  opiniâtre,  et  enfin,  tous  les  symp¬ 
tômes  de  la  péritonite,  mais  avec  quelques  modifications 
particulières.  Le  siège  de  la  douleur,  les  changemens  qui  sur¬ 
viennent  dans  l’écoulement  des  lochies,  l’état  des  mamelles, 
celui  du  ventre,  soit  dans  le  cours,  soit  au  déclin  de  la  ma¬ 
ladie,  forment,  de  la  péritonite  puerpérale,  une  variété  très 
tranchée;  la  douleur  est  souvent  bornée,  dans  le  principe,  à 
l’hypogastre  et  aux  lombes,  et  y  conserve  plus  d’intensité 
lorsqu’elle  s’est  étendue  au  reste  du  ventre;  les  lochies  sont 
diminuées  ou  suspendues  ;  les  mamelles  ne  se  gonflent  pas,  ou 
s’affaissent  après  s’être  gonflées;  quelquefois  elles  deviennent 
douloureuses  ;  la  sécrétion  du  lait  ne  s’établit  pas,  ou  s’arrête; 
les  parois  abdominales,  longtemps  distendues  par  l’accroisse¬ 
ment  progressif  de  l’utérus,  n’offrent  point  de  résistance,  et  le 
ventre  peut  acquérir  en  peu  de  jours,  d’abord  par  l’accumulation 
des  gaz  dans  les  intestins,  et  ensuite  par  l’exhalation  d’un  li¬ 
quide  dans  le  péritoine,  un  volumë  considérable,  sans  offrir 
ni  la  dureté  ni  la  tension  qu’il  présente  dans  les  péritonites 
ordinaires  ;  toutefois  ,  la  quantité  de  liquide  épanché  peut  de¬ 
venir  assez  considérable  pour  distendre  les  parois  de  l’abdo¬ 
men  ,  et  offrir  une  fluctuation  presque  aussi  évidente  que  dans 
l’hydropisie  ascite.  Ajoutons,  pour  compléter  ce  tableau  de 
la  péritonite  puerpérale,  que  les  phénomènes  généraux  sont 
ordinairement  plus  graves,  l’altération  des  traits  plus  pro¬ 
fonde;  le  délire  est  plus  fréquent,  la  prostration  des  forces 
plus  rapide  et  plus  comp’èle. 

La  péritonite  puerpérale  épidémique  est,  en  général,  très 
rapidement  mortelle  :  dans  sa  forme  la  plus  grave,  la  durée 
est  de  quelques  jours;  quelquefois  elle  fait  périr  en  moins  de 
vingt-quatre  heures.  Mais,  il  faut  le  dire,  on  a  vu  aussi  quel¬ 
ques  épidémies  assez  bénignes  pour  que  la  terminaison  en  ait 
été  le  plus  souvent  favorable  :  c’est  là  ce  qui  explique  les 


PÉRITONITE.  569 

succès  obtenus  chez  un  grand  nombre  de  femmes  à  la  fois, 
sous  l’influence  des  moyens  thérapeutiques  les  plus  Taries. 
Mais  il  y  a  lieu  de  croire  que  ces  faits,  observés  particulière¬ 
ment  à  l’Hôtel-Dieu  de  Paris  dans  le  siècle  dernier,  se  ratta¬ 
chaient  à  de  simples  métrites,  ou  à  quelque  autre  forme 
bénigne  de  fièvre  puerpérale,  plutôt  qu’à  des  péritonites  ou 
qu’à  des  métro-péritonites  proprement  dites. 

Quand  la  péritonite  puerpérale  se  termine  heureusement, 
elle  offre  à  son  déclin,  comme  elle  avait  offert  à  son  début, 
quelques  circonstances  qui  lui  sont  propres  :  le  volume  du 
ventre  diminue  aussi  rapidement  qu’il  avait  augmenté  ;  et  si  la 
durée  de  la  maladie  a  été  courte,  les  lochies  peuvent  repa¬ 
raître;  les  mamelles  se  gonflent,  et  la  sécrétion  du  lait  s’é¬ 
tablit.  Ces  divers  phénomènes,  effet  plutôt  que  cause  du 
changement  favorable  qui  s’opère  dans  les  parties  phlogosées  , 
ont  été  considérés  par  beaucoup  de  médecins  comme  la  crise 
naturelle  de  la  fièvre  puerpérale. 

Quelquefois  l’inflammation  du  péritoine  survient  après  l’o¬ 
pération  de  la  paracentèse  chez  les  sujets  atteints  d’ascite. 
L’apparition  de  la  douleur  dans  le  point  où  la  ponction  a  été 
faite,  la  flaccidité  des  parois  abdominales,  le  gonflement  ra¬ 
pide  du  ventre,  dès  les  premiers  jours  de  l’inflammation ,  don¬ 
nent  à  cette  péritonite  quelque  ressemblance  avec  celle  qui 
succède  à  l’accouchement;  mais  elle  en  diffère  essentiellement, 
non-seulement  par  l’absence  des  phénomènes  qui  sont  liés  à 
l’état  puerpéral,  mais  encore  par  une  marche  ordinairement 
beaucoup  plus  lente,  par  une  terminaison  presque  inévita¬ 
blement  funeste,  et  par  la  nature  du  liquide  qu’on  trouve  dans 
le  péritoine  après  la  mort,  liquide  formé  d’un  mélange  de  sé¬ 
rosité,  de  flocons  albumineux  et  de  pus,  dans  lequel  domine 
la  sérosité. 

La  seconde  variété  de  la  péritonite,  celle  que  nous  appelle¬ 
rons  péritonite  par  perforation ,  et  qui  survient  lorsqu’un  organe 
creux,  un  kyste,  un  abcès,  etc.,  s’ouvrent  dans  le  péritoine, 
est  due  bien  moins  à  celte  perforation  elle-même  qu’au  pas¬ 
sage  dans  la  cavité  péritonéale  des  matières  contenues  dans 
la  partie  perforée.  Cette  variété  en  renferme  un  très  grand 
nombre  d’autres,  à  raison  de  l’organe  perforé,  de  la  lésion 
anatomique  qui  produit  la  perforation,  et  de  la  nature  des 
matières  transmises  dans  le  péritoine;  mais  toutes  offrent,  dans 
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leur  développement  et  leur  terminaison,  une  telle  ressem¬ 
blance,  qu’il  est  naturel  de  les  réunir. 

Tous  les  organes  creux  et  les  conduits  contenus  dans  l'ab¬ 
domen  ,  comme  l’estomac ,  les  intestins ,  la  vésicule  biliaire,  la 
vessie,  les  uretères,  les  reins,  l’utérus,  les  kystes  de  toute  es¬ 
pèce,  développés,  soit  dans  quelques  viscères,  comme  les 
ovaires  et  le  foie,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  extérieur  au  pé¬ 
ritoine,  peuvent  être  le  siège  des  perforations  qui  noüs  occu¬ 
pent.  Les  gros  vaisseaux  de  l’abdomen  ,  l’iliaque  primitive 
(Andral,  Clinique,  obs.  2),  l’aorte,  etc.,  peuvent  offrir  la 
même  lésion  ,  et  donner  lieu  consécutivement  à  des  effets  ana¬ 
logues.  Des  abcès  formés  au  voisinage  du  péritoine,  soit  dans 
la  paroi  antérieure  de  l’abdomen  ,  soit  dans  les  fosses  iliaques 
(  Grisolle ,  Arphiv.  gên.  de  mèd.,  1839),  des  tubercules  déve¬ 
loppés  dans  les  ganglions ,  donneront  encore  lieu  immédiate¬ 
ment  à  une  péri  tonite ,  s’ils  viennent  à  verser  dans  le  ventre  du 
pus  ou  de  la  matière  tuberculeuse  ramollie..  Parmi  les'  lésions 
qui  produisent  la  perforation  de  ces  organes  ,  de  ces  kystes 
ou  de  ces  tumeurs,  les  unes  sont  accidentelles  ,  et  dues  à  des 
causes  extérieures,  telles  que  l’action  d’un  instrument  vulné- 
rant,  une  contusion,  une  chute  sur  le  ventre,  et, dans  ces  deux 
cas,  la  péritonite  qui  sedéveloppe  rentre  dans  la  classe  des  mala¬ 
dies  chirurgicales.  D’autres  péritonites  par  perforation  sont 
spontanées,  ou  dues  à  des  causes  internes,  telles  que  l’ulcéfation 
primitive,  celle  qui  est  consécutive  au  ramollissement  d’un 
cancer  ou  d’un  tubercule, à  la  rupture  des  parois  d’un  abcès,  à 
la  séparation  d’une  eschare,  à  la  déchirure d’uA  organe  yolumi- 
Deux  distendu,  eommela  vessie  ou  l’utérus,  à  l’éraillement  dont 
certains  kystes  paraissent  être  susceptibles,  et,  dans  quelques 
cas,  sans  doute,  à  plusieurs  de  ces  lésions  réunies.  Mais  de 
toutes  les  altérations  qui  donnent  lieu  à  la  péritonite  par  per¬ 
foration,  la  plus  commune,  incontestablement,  est  l’ulcération 
des  follicules  isolés  ou  agrpioés  de  l’intestin  dans  la  lièvre  ty¬ 
phoïde,  et  après  elle ,  ruicération  des  tubercules  intestinaux 
dans  le  coprs  de  la  phthisie;  souvent  aussi  les  perforations  de 
-  l’appendice  vermiforme  du  cæcum  déterminent  une  phleg- 
masie  du  péritoine,  soit  qu’elles  dépendent  pareillement  d’une 
ulcération  typhoïde,  tuberculeuse,  ou  même  simplement  in¬ 
flammatoire,  soit  que  les  parois  de  l’appeudice  aient  été  dé¬ 
chirées  par  un  corps  étranger. 
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Les  matières  qui  pénètrent  dans  le  péritoine  à  la  suite  des 
perforations  sont  le  plus  souvent  liquides,  pt  ifpijpntgs 

pour  donner  immédiatement  naissance  à  des  accidens  qui 
marquent  l’instant  où  s’opère  leur  transmission  dans  la  cavité 
péritonéale-  Du  reste,  ces  substances  varient  cornue  les  .or¬ 
ganes  ou  les  lutneurs  qui  les  fournissent  :  l’urine  ,  la  bile,  les 
alimens,  la  pâte  chymeuse ,  du  sang,  du  pus,  les  liquides  va¬ 
riés  qui  existent  dans  les  kystes,  des  hydatides ,  dp  la  ma¬ 
tière  tuberculeuse,  un  détritus  gangréneux,  etc.,  peuvent 
passer  dans  le  péritoine ,  et  y  produire  des  phénomènes  in¬ 
flammatoires  ,  dont  l’jntensité  peut  et  doit  varier,  mais  qui, 
d’ailleurs,  offrent  entre  eux  beaucoup  d’analogie, 

.  Un  trait  commun  à  la  plupart  des  péritonites  par  perfo¬ 
ration  ,  c’est  d’abord  de  se  développer  chez  des  sujets  déjà 
malades,  depuis  un  temps  plus  ou  mpins  long.  Tantôt  ce  sont 
des  individus  atteints  d’une  affection  chronique  des  voies  res¬ 
piratoires,  qui  ont  eu  des  hémoptysies,  qui  toussent  depuis  un 
certain  temps,  qui  ont  des  sueurs  nocturnes,  des  alternatives 
de  constipation  et  de  diarrhée,  et  dont  le  thorax  donne  à  la 
percussion  et  à  l’auscultation  des  signes  plus  ou  moins  évidens 
d,e dégénérescence  tuberculeuse  :  chez  eux,  la  coupaissanee  de 
ces  symptômes  et  l'examen  du  thorax  viennent  éclairer  sur  la 
nature  de  la  maladie  du  ventre ,  et  sur  l’origine  de  fa  péri¬ 
tonite.  Tantôt  la  perforation  des  intestins  et  la  péritonite*  qui 
en  est  la  suite,  ont  lieu  dans  le  cours  d’une  affection  aiguë, 
là  fièvre  typhoïde  ;  et  l’observation  a  démontré  {voy  ez  l’ouvrage 
de  M.  Louis  et  celui  du  docteur  Ueoeslsur  la  maladietyphoïde) 
que  cet  aecidçnt  avait  lieu  le  plus  souvent  dans  d.es  cas  médio¬ 
crement  graves  en  apparence,  chez  des  sujets ,  par  exemple* 
qui  n’offrent  qu’un  appareil  fébrile  peu  intense,  sans  aucun 
signe  d’inflammation  abdominale,  et  quelquefois  chez  ceux 
qui  semblent  entrer  en  convalescence.  Tantôt  enfin  les  indivi¬ 
dus  chez  lesquels  apparaissent  les  symptômes  .de  la  péritonite 
par  perforation  avaient  quelques-unes  des  autres  maladies 
que  nous  avons.indiquées;  mais  nous  devons  ajouter  que  celte 
péritonite  sur  vient  bien  plus  souvent  dans  les  affections  ty¬ 
phoïde  et  tuberculeuse  que  dans  toutes  les  autres.  jQùelfe, que 
sçit  T  affection  aotécéderile,à  l’instant  où  la  perfora  tien  a  fieu,  un 
changement  notable  s’opère  subitement  chez  les  malades.  Une 
douleur  très  aiguë,  rarement  précédée  de  frisson,  se  fait  tout  à 


572  PÉRITONITE. 

coup  sentir  dans  un  point  déterminé  du  ventre,  le  plus  souvent 
dans  la  région  iliaque  droite  ;  elle  augmente  rapidementd’inten- 
silé,  et  se  propage  vers  les  parties  voisines;  la  moindre  pression 
l’exaspère;  des  vomissemens  surviennent  ;  le  ventre  se  tend, 
son  volume  augmente;  le  pouls  se  précipite,  la  physionomie 
s’altère  profondément;  en  un  mot,  en  quelques  heures,  tous 
les  phénomènes  de  la  péritonite  la  plus  intense  se  sont  montrés, 
et  font  des  progrès  si  rapides,  que  la  mort,  qui  en  est  la  ter¬ 
minaison  presque  inévitable,  a  le  plus  souvent  lieu  en  deux  ou 
trois  jours,  et  quelquefois  en  moins  de  vingt-quatre  heures. 
Dans  quelques  cas,  où  la  perforation  est  très-étroite  et  où  la 
quantité  de  matière  versée  dans  le  péritoine  est  très  petite, 
dans  certaines  perforations,  par  exemple,  de  l’appendice  ver- 
miforme  du  cæcum  ,  les  symptômes  sont  beaucoup  moins  in¬ 
tenses  à  leur  début  ;  la  marche  est  bien  moins  rapide;  elle  reste 
circonscrite  dans  un  point  limité  :  c’est  une  péritonite  partielle, 
.jdont  le  diaguostic  laisse  souvent  de  l’incertitude. 

La  péritonite  par  étranglement  forme  une  troisième  variété 
fort  intéressanteà  étudier.  Elle  reconnaît  pour  cause  un  étran¬ 
glement  soit  extérieur  (  hernie  épiploïque  ou  intestinale),  soit 
intérieur  (invagination  ,  bride  ligameuleuse  ,  etc.  ).  Sa  marche 
est  généralement  moins  rapide  que  celle  de  la  péritonite  par 
perforation  ;  elle  n’offre ,  en  général ,  dans  le  début,  et  quel¬ 
quefois  même  pendant  plusieurs  jours  que  des  symptômes 
obscurs  ,  sans  doute  parce  que  l’inflammation  alors  est  bornée 
à  un  espace  peu  étendu,  à  l’anse  intestinaleétranglée,  et  qu’elle 
ne  s’étend  que  consécutivement  de  la  portion  du  péritoine  qui 
la  revêt  au  reste  de  cette  membrane.  A  l’époque  où  tout  le 
péritoine  participe  à  l’inflammation  ,  celte  variété  peut  être 
confondue  avec  la  péritonite  ordinaire  ;  toutefois  elle  en  dif¬ 
fère,  non-seulement  par  la  cause  spéciale  qui  la  produit,  mais 
encore  par  la  nature  et  la  succession  de  ses  phénomènes,  par 
sa  terminaison,  et  par  le  mode  de  traitement  qui  lui  convient. 
Ici,  la  constipation  est  le  plus  souvent  le  premier  symptôme 
qui  se  montre;  les  vomissements  s’y  joignent,  puis  la  douleur, 
et  l’appareil  fébrile  ne  se  développe  qu’avec  cette  dernière  ,  ou 
même  plus  tard. 

Dans  tout  le  cours  de  la  maladie,  la  suspension  des  éva¬ 
cuations  alvines ,  les  vomissemens  ,  qui  se  répètent  incessam¬ 
ment  ,  la  nature  des  substances  vomies  ,  d’abord  bilieuses  et 
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d’odeur  fades,  puis  fétide,  stereorales,  la  présence  d’une  tumeur 
ou  d’une  rénitence  manifeste,  ou  obscure,  soit  à  l’un  des  ori¬ 
fices  du  ventre,  dans  le  cas  de  hernie,  soit  dans  un  point 
quelconque  de  l’abdomen  dans  les  cas  d’étranglement  interne, 
une  douleur  ordinairement  vive  dans  ce  point,  et  la  forme 
irrégulière  du  ventre  dont  les  parois  sont  soulevées  par  les  in¬ 
testins  distendus  au-dessus  de  l’obstacle,  donnent  à  celle  es¬ 
pèce  de  péritonite  uue  physionomie  spéciale.  Enfin ,  cette 
forme  de  péritonite  est  beaucoup  plus  dangereuse  que  la 
péritonite  ordinaire;  et  dans  son  traitement,  ont  doit  avôir 
bien  plus  en  vue  de  combattre  la  cause  qui  l’entretient,  que 
d’attaquer  l’inflammation  elle-même. 

La  péritonite  ne  se  montre  pas  toujours  avec  des  phéno¬ 
mènes  bien  tranchés.  Il  est  une  variété  de  cette  affection  à  la¬ 
quelle  on  a  donné  le  nom  de  péritonite  latente ,  parce  qu’elle 
se  cache  trop  souvent,  et  se  dérobe  même  complètement  à 
l’œil  du  médecin.  Elle  a  été  observée  particulièrement  dans 
quelques  circonstances,  par  exemple,  chez  les  sujets  dont  la 
faiblesse  est  extrême,  ou  dont  les  fonctions  intellectuelles  sont 
dérangées  chez  ceux  déjà  atteints  d’une  maladie  plus  ou  moins 
grave,  qui,  d’une  part,  absorbe  l’attention  du  médecin,  et, 
de  i’autre,  masque  par  des  symptômes  beaucoup  plus  in¬ 
tenses  les  phénomènes  obscurs  de  la  péritonite.  L’altération 
subite  que  l’inflammation  du  péritoine  imprime  à  la  physio¬ 
nomie  de  ces  malades  est  souvent  le  seul  sigüe  qui  avertisse 
le  médecin  qu’un  changement  important  s’est  opéré  en  eux. 
Un  examen  attentif  de  toutes  les  parties  et  de  toutes  les  fonc¬ 
tions  lui  fera  reconnaître  une  augmentation  dans  le  volume, 
dans  la  tension  du  ventre,  et  l’expression  de  douleur  pro¬ 
voquée  par  la  pression  confirmera  le  soupçon  que  les  pre¬ 
miers  signes  auront  fait  naître. 

L’inflammation  n’occupe  pas  toujours  toute  l’étendue  du 
péritoine  ;  elle  est  quelquefois  bornée  à  une  portion  de  cette 
membrane  :  c’est  la  péritonite  partielle.  Elle  peut  envahir  cer¬ 
taines  portions  du  péritoine  pariétal,  celui  des  hypochondres, 
des  flancs  ,  de  l’excavation  pelvienne,  celui  qui  tapisse  le  dia¬ 
phragme,  le  psoas;  elle  peut  naître  au  voisinage  du  rein,  de  la 
vessie,  du  rectum,  de  l’utérus  ,  ou  d’un  des  ovaires.  D’autres 
fois  elle  est  limitée  aux  replis  que  forme  la  séreuse,  aux  liga- 
mens  larges,  au  mésorectum,  au  mésocolon,  au  mésentère,  aux 
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épiploons  ,  et  constitue  la  mésentente  et  l’épiploïte  dont  nous 
avons  parlé;  d’autres  fois  encore,  elle  se  développe  autour  de 
la  rate  ,  du  foie,  et,  dans  ce  dernier  cas ,  elle  peut  être  accom¬ 
pagnée  d’ictère ,  et  ressembler  à  l’hépatite.  Presque  toujours  , 
dans  cés  diverses  formes,  elle  est  due  à  l’extensiori  de  l’inflam¬ 
mation  des  viscères  ou  du  tissU  cellulaire  à  là  membrane 
séreuse.  Ces  dernières  variétés  de  péritonites  se  montrent  beau¬ 
coup  moins  à  l’état  aigu  que  SOüs  forme  chronique;  elles  sont 
surtout  communes  chez  les  ënfans  affectés  de  dialhèse  tuber¬ 
culeuse,  et  souvent  chez  eux  on  trouve,  à  l’autopsie,  le  foie 
ou  la  raté  complètement  enveloppés  d’Une  espèce  de  coque 
épaisse  de  plusieurs  lignés,  et  qui  est  constituée  par  des 
fausses  membranes  et  des  tubercules. 

La  péritonite  partielle  se  développe  le  plus  souvent,  ainsi 
qu’on  vient  de  le  voir,  consécutivement  à  l’inflammation  de 
quelques-unes  des  parties  que  revêt  le  périLoipe  ;  ailleurs  elle 
est  produite  directement  par  une  contusion,  par  une  plaie  pé¬ 
nétrante  du  ventée  ou  bien  elle  succède  à  une  opération  chi¬ 
rurgicale  dans  laquelle  lés  parois  ,  ou,  à  plus  forte  raison,  lés 
viscères  de  l’abdomen,  ont  été  intéressés;  d’autres  fois,  elle  naît 
sans  cause  apparente.  Elle  débute  souvent  Sans  frisson,  par  üné 
douleurdans  ud  point  limité,  quelquefois  dans  toute  une  région 
du  ventre ,  compte  un  des  flancs  ou  l’hypOgaslre.  Cette  dou¬ 
leur,  qui  augmente  par  lâ  pression,  est  tantôt  accompagnée  de 
tuméfaction  ,  de  dureté  dans  le  point  malade;  tantôt  elle  existe 
sans  tüméiir,  sans  aucune  modification  dans  la  forme  du 
ventre  ;  l’appareil  fébrile  est  ordinairement  peu  intense.  Dans 
quelquéscas,  elle  est  accompagnée  de  troubles  dans  lès  fonc¬ 
tions  des  organes  les  plus  voisins;  mais ,  généralement ,  l’in¬ 
flammation  partielle  ne  donne  liëu ,  ni  aux  vomissemens,  nia 
l’altération  des  traits,  qu’on  observe  presque  constamment 
dans  l’inflammation  qui  occupe  tout  le  péritoine. 

Cette  péritonite  peut  devenir  générale,  ét  alors  elle  offre 
le  même  danger,  les  mêmes  modes  de  terminaison  qiie  cette 
dernière.  Mais,  le  pliis  communément,  elle  reste  bornée  à  une 
région  plus  ou  moins  circonseritë,  ét  se  termine  favorablement 
après  iuie  durée  plus  Ou  moins  courte  de  quelques  jours  à 
quelques  semaines ,  par  exemple.  La  plupart  du  temps,  l'épan¬ 
chement  pèti  considérable ,  qui  est  l’effet  ordinaire  dë  l’inflam- 
hiatidn  ,  ëst  résorbé ,  ou  bien  même  l’iüflammation  donné  lieu 
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à  des  adhérences  qui  en  sont  la  terminaison  immédiate;  mais, 
dans  quelques  cas,  la  portion  enflammée  du  péritoine  devient 
lë  siège  d’une  collection  de  pus ,  circonscrite  par  des  adhé¬ 
rences  accidentelles.  Le  pus  peut  se  faire  jour  à  travers  les 
parois  abdominales  ,  ou  ,  ce  qui  est  plus  fréquent,  dans  quel¬ 
ques-uns  dés  organes  contigus  dont  les  parois,  qui  sont  aussi 
celles  du  foyer.  Sont  peu  à  peu  amincies  et  détruites  dans  un 
point.  Il  est  très  naturel  de  penser  que  quelques-uns  des  ma¬ 
lades  qui  Ont  rendu  ,  par  le  vomissement  ou  les  selles  ,  une 
certaine  quantité  de  pus,  après  avoir  offert  des  signes 
d’inflammation  dans  un  point  du  ventre,  étaient  dans  le  cas 
pafticuiier  dont  nous  parlons.  En  lisant  avec  attention  les  ob¬ 
servations  d’abcès  du  foie,  publiées  dans  les  Mémoires  del’ Acadé¬ 
mie  dé  chirurgie ,  oh  reconnaît  évidemment  que,  chez  plusiéurs 
des  malades  qui  ont  succombé  et  dont  l’autopsiea  été  faite, les 
abcès  dont  il  est  question  n’avaient  pas  leur  siège  dans  le  foie 
lui-même  ,  mais  bien  entre  ce  viscère  et  les  parties  contiguës; 
et  dès  lors  très  probablement  dans  le  péritoine.  Nous  h’eu  di¬ 
rons  pas  autant  des  abcès  qui  se  forment  dans  les  fosses  ilia¬ 
ques  et  dans  l’excavation  pelvienne.  Ceux-ci  sont  presque 
toujours  positivement  formés  dans  le  tissu  cellulaire  extra-pé¬ 
ritonéal  :  le  péritoine  ici  n’est  que  secondairement  enflammé  ; 
et  c’est,  comme  nous  avons  eu  occasion  de  le  dire  pour  toutès 
les  formes  de  péritonite,  lë  cas  le  plus  ordinaire. 

Le  diagnostic  de  la  péritonite  aiguë  offre  quelquefois  beau¬ 
coup  de  difficulté  ,  soit  parce  qu’elle  existe  sans  être  accom¬ 
pagnée  des  symptômes  qui  la  décèlent  ordinairement ,  soit 
parce  que  des  symptômes  semblables  à  ceux  qui  lui  sont  pro¬ 
pres  se  montrent  dans  des  cas  ou  elle  n’existe  point.  Nous 
ayons  traité  un  de  ces  points  en  décrivant  la  péritonite  latente  ; 
nous  ne  nous  occuperons  ici  que  de  l’autre. 

11  ëst  plusieurs  fois  arrivé  qu’on  a  regardé  comme  atteints 
de  péritonite  des  sujets  qui  n’en  avaient  point ,  comme  l’a 
prouvé  l’ouvërtUre  des  cadavres.  Les  affections  qui  peuvent 
simuler  la,  péritonite  sont,  du  reste,  peu  nombreuses:  les 
principales  sont  lè  rhumatisme  des  muscles  abdominaux, 
l’inflammation  de  quelques  viscères ,  et  en  particulier  de  l'es¬ 
tomac  ,  de  l’utérus  ët  de  la  vessie,  et  quelques  maladies  rap¬ 
portées  aux  névroses. 

Le  rhumatisme  affecte  assez  rarement  les  parois  dë  l’abdo 
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men,  et  cette  circonstance  explique,  jusqu’à  un  certain  point, 
l’erreur  dans  laquelle  tombent  parfois  les  médecins,  lorsqu’ils 
rencontrent  ce  genre  d’affection  :  la  sensibilité  très  grande  du 
ventre  à  la  pression  la  plus  légère,  l’exaspération  des  dou¬ 
leurs  par  toute  espèce  d’effort,  par  le  plus  léger  mouvement, 
ont  plusieurs  fois  alors  fait  croire  à  l’existence  d’une  péri¬ 
tonite,  d’autant  plus  que  ce  rhumatisme  préabdominal  se 
montre  assez  fréquemment  chez  les  femmes  en  couches.  L’ab¬ 
sence  de  tout  appareil  fébrile,  de  tout  vomissement,  suffit, 
d’ordinaire,  pour  juger  la  question.  Si,  toutefois,  le  rhuma¬ 
tisme  des  parois  abdominales  était  compliqué  de  quelque 
autre  affection  qui  fût  de  nature  à  produire  un  mouvement 
fébrile  et  des  vomissemens  ,  le  diagnostic  serait  alors  très  dif¬ 
ficile;  mais,  d’une  part,,  cette  complication  est  fort  rare, 
et,  d’autre  part,  en  étudiant  les  circonstances  commémo¬ 
ratives,  et  en  suivant  la  marche  de  la  maladie,  on  par¬ 
vient  souveut  à  reconnaître  que  ces  symptômes  ont  paru  à  des 
époques  différentes,  ou  bien  on  voit  les  uns  disparaître  tandis 
que  les  autres  persistent,  et  l’on  en  conclut  qu’ils  sont  indépen- 
dans,  et  qu’ils  doivent  être  rapportés  à  des  affections  distinc¬ 
tes.  On  remarque,  par  exemple,  dans  ce  rhumatisme,  dont 
nous  avons  peut-être  donné  la  première  description  ( Leçons 
sur  le  rhumatisme  et  la  goutte  ,  p.  67),  que  la  face  est  moins 
constamment  grippée,  que  la  douleur  n’est  pas  continue, 
qu’elle  s’exaspère  plutôt  par  le  mouvement  que  par  la  pres¬ 
sion,  qu’elle  est  plus  superficielle  et  plus  circonscrite;  en 
outre,  la  marche  de  ce  rhumatisme  peut  aussi  servir  à  le 
distinguer  de  la  péritonite  :  s’il  cesse  après  quelques  heures 
de  durée,  ou  s’il  se  prolonge  pendanL  plusieurs  semaines, 
sans  qu’il  survienne  ni  gonflement,  ni  tension,  ni  épanche¬ 
ment  dans  le  ventre  ,  on  aura  lieu  de  croire  que  le  péritoine 
n’est  pas  le  siège  du  mal.  Dans  ces  cas  difficiles,  l’auscultation 
de  l’abdomen  pourrait  être  d’un  grand  secours  :  la  perception 
du  bruit  de  frottement  péritonéal  serait  un  indice  certain  du 
travail  phlegmasique  dans  la  séreuse  abdominale.  Mais,  par 
malheur,  comme  plusieurs  conditions  sont  nécessaires  à  la 
production  du  bruit  de  frottement,  son  absence  n’est  pas  une 
preuve  certaine  qu’il  n’existe  point  de  péritonite,  et  qu’on 
n’ait  affaire  dans  le  cas  présent  qu’à  une  simple  affection 
rhumatismale. 
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L’inflammalion  aiguë  de  l’estomac,  de  l’utérus  ou  de  la 
vessie  donne  souvent  lieu  aux  vomissemens  ,  à  la  fièvre , 
et  à  une  douleur  abdominale  que  la  pression  exaspère.  Mais 
ici  la  douleur  est  bornée  à  la  région  qu’occupe  le  viscère 
enflammé;  le  ventre  ne  présente  pas  cette  tension,  cette  réni¬ 
tence  ,  que  nous  avons  signalées,  et  qui  constituent  un  des 
caractères  séméiotiques  les  plus  importans  de  la  péritonite 
générale.  On  observe,  en  outre,  des  signes  particuliers  à 
chacune  des  plilegmasies  indiquées ,  et  qui  n’ont  pas  lieu  dans 
la  péritonite. 

Enfin ,  certaines  affections  dans  lesquelles  le  système  ner¬ 
veux  paraît  être  spécialement  affecté  peuvent  simuler  la 
péritonite  :on  voit  dans  quelques  cas  des  douleurs  aiguës  dé¬ 
veloppées  rapidement  dans  le  ventre,  souvent  sans  cause  ap¬ 
préciable,  persister  pendant  dix  ou  douze  heures  avec  des 
nausées,  des  vomissemens,  de  la  fréquence  dans  le  pouls,  et 
céder  à  l’emploi  de  l’opium.  Les  affections  connues  vulgaire¬ 
ment  sous  le  nom  de  coliques  nerveuses  peuvent  ressembler 
beaucoup  à  une  péritonite  commençante;  mais  elles  s’en  dis¬ 
tinguent  généralement  par  plusieurs  signes  ;  elles  ne  débutent 
pas  par  un  frisson;  si  une  pression  peu  mesurée  exaspère 
la  douleur,  une  pression  douce,  une  légère  friction  la  sou¬ 
lage  ;  la  douleur  est  moins  égale  que  dans  la  péritonite;  elle 
devient  par  momens  beaucoup  plus  aiguë,  et,  dans  ses  exa¬ 
cerbations  ,  elle  altère  la  physionomie,  arrache  des  cris  au 
malade,  l’oblige  à  changer  presque  continuellement  d’attitude, 
et  précipite  le  pouls  ,  qui  cesse  d’être  fréquent  dans  la  rémis¬ 
sion;  enfin  l’urine  est  presque  toujours  claire  et  abondante 
dans  ces  affections;  elle  est  constamment  rare  el  épaisse  dans 
la  péritonite. 

Il  ne  suffit  pas ,  pour  le  diagnostic  de  la  maladie  qui  nous 
occupe  ,  de  déterminer,  s’il  existe  ou  non  une  inflammation  du 
péritoine;  il  faut  encore,  la  phlegmasie  étant  reconnue,  dé¬ 
terminer,  avant  tout,  si  la  maladie  est  primitive,  ou  bien  si  elle 
se  rattache  à  quelques-unes  des  affections  que  nous  avons  si¬ 
gnalées  ,  et  c’est  le  cas  le  plus  ordinaire,  car  de  ce  point  impor¬ 
tant  dépendent  le  pronostic  et  le  traitement.  Si  la  péritonitesur- 
vient  après  l’accouchement ,  il  sera  naturel  de  la  rapporter  à 
l’extension  d’une  phlegmasie  de  l’utérus  ;  mais  hors  des  condi¬ 
tions  puerpérales,  et  quelquefois  même  dans  lesjours  qui  suivent 
üict.  dr.  Mid.  xxhi,  37 
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les  accouehemens  la  péritonite  peut  être  consécutive  à  des  af¬ 
fections  variées,  n’être  elle-même  qu’un  état  tout-à-fait  secon¬ 
daire,  non-seulement  sous  le  point  de  vue  pathogénique,  mais 
encore  sous  le  rapport  du  traitement,  et  dès  lors  c’est  vérita¬ 
blement  dans  la  recherche  et  la  détermination  de  l’affection 
première  que  réside  en  réalité  tout  le  diagnostic.  Si  la  péri¬ 
tonite  est  produite  par  un  étranglement  externe  ou  interne  ;  si 
elle  est  due  à  une  perforation  de  l’intestin  ou  de  la  vésicule 
du  fiel,  c’est  contre  ces  maladies  que  le  traitement  doit  être 
spécialement  dirigé,  et  non  contre  la  péritonite,  qui  n’oc¬ 
cupe  que  le  second  rang,  et  ne  fournit  que  des  indications 
secondaires.  Nous  ne  devons  ici  que  signaler  ce  point  impor¬ 
tant  de  l’histoire  des  affections  aiguës  de  l’abdomen  ,  puis¬ 
que  déjà  ,  en  décrivant  chacune  de  ces  formes  de  la  périto¬ 
nite  ,  nous  avons  indiqué  les  signes  qui  les  distinguent  les 
unes  des  autres. 

Le  pronostic  est  également  subordonné ,  avant  tout,  à  cette 
considération  importante:  si  la  péritonite  est  consécutive ,  le 
danger  sera  proportionné  à  la  gravité  de  l’affection  qui  a  pro¬ 
duit  la  péritonite  ;  si  celle-ci  est  primitive,  le  péril  dépendra 
à  la  fois  de  l’étendue  de  l’inflammation,  et  des  conditions  géné¬ 
rales  d’âge  et  de  santé  dans  lesquelles  se  trouvera  le  malade.  La 
péritonite  partielle  est  le  plus  souvent  susceptible  d’une  heu¬ 
reuse  solution;  la  péritonite  générale  est  presque  constam¬ 
ment  mortelle.  Dans  les  épidémies  de  péritonite  puerpérale, 
le  pronostic  ,  pour  chaque  cas  particulier,  est  subordonné  à 
la  fois  au  caractère  général  de  l’épidémie,  et  aux  conditions 
individuelles.  La  péritonite  qui  dépend  d’une  cause  externe, 
celle  qui  succède  à  une  plaie,  à  une  opération  chirurgicale, 
est ,  toutes  choses  égales  d’ailleurs  ,  moins  grave  que  celle  qui 
survient  sans  cause  externe  évidente.  Il  n’est  pas  besoin 
d’ajouter  que  celle  qui  est  due  à  un  étranglement  externe, 
auquel  les  secours  chirurgicaux  peuvent  être  directement  op¬ 
posés,  est  moins  grave,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  que 
celle  qui  dépend  d’un  étranglement  interne ,  auquel  nous  ne 
pouvons  opposer  que  des  moyens  indirects  de  traitement. 

Les  lésions  anatomiques  que  présente,  à  l’ouverture  du  corps, 
le  péritoine  enflammé  sont  eu  grande  partie  les  mêmes  que 
celles  qu’on  rencontre  dans  les  autres  membranes  séreuses 
(i  ôjj'-,  l.Nri-AJtJUTiQf.).  Toutefois ,  la  péritonite  aiguë  présente  sous 
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ce  point  de  vue  quelques  particularités  qui  doivent  trouver 
ieileur  place. 

Dans  les  cas  où  la  mort 'a  été  très  prompte,  la  péritonite, 
comme  la  pleurésie,  peut  être  sèche,  l’autopsie  n’offrir 
qu’une  rougeur  plus  ou  moins  étendue  des  viscères  abdo¬ 
minaux  sans  épanchement  de  liquide  dans  le  péritoine.  Cette 
rougeur,  que  Scoutteten  (Archives  générales  de  méd. ,  l.  tu, 
p.  501  )' a  produite  artificiellement  chez  des  chiens,  en  leur 
injectant  de  la  bile  dans  la  Cavité  du  péritoine,  «ne  con¬ 
sistait  ,  au  bout  de  vingt-quatre  heures  ,  qu’en  de  petites  ta¬ 
ches  rouges,  delà  largeur  d’une  ligne,  et  même  moins ;  for¬ 
mées  ,  quand  on  les  examinait  à  la  loupe,  d’ùn  pointillé  très 
fin  dans  les  intervalles  duquel  la  membrane  avait  conservé  sa 
blancheur  :•  la  séreuse  paraissait  alors  luisante  et  sèche;  mais 
si  on  la  louchait  avec  le  doigt,  on  reconnaissait  qu’elle  était 
recouverte  d’un  enduit  onctueux  et  un  peu  visquéux.  Quelque¬ 
fois  au  lieu  de  Ces  taches,  il  y  avait  des  stries  rouges  plus  ou. 
moins  nombreuses  dues  au  développement  des  vaisseaux  san¬ 
guins;  les  taches  se  confondent,  forment  des  plaques,  et  bien¬ 
tôt  la  rougeur  devient  générale,»  Celle  rougeur  est  tantôt  écar¬ 
late,  tantôt  violette ,  et  même  presque  noire.  On  trouvé;  en 
général,  chez  les  sujets  qui  succombent  très  rapidement,  en 
vingt-quatre  ou  quaranie-huii  heures,  par  exemple,  une  cou¬ 
che  très  mince  de  matière  purulente,  demi-concrète;  qui  n’est 
quelquefois  apparente  que  dans  les  enfoncemeos  formés  par 
le  contact  des  circonvolutions  intestinales  ;  èllésé  présenté  sous 
l’aspect  d’une  bandelette  prismatique  ,  dont  la  face  antérieure 
correspond  à  la  paroi  du  ventre,  et  dont  les  deux  autres  fseea,- 
légèrement  concaves,  appuient  sur  les  deux  intestins  contigus; 
et  se  terminent  dans  leur  intervalle  par  un  angle  arrondi.- 
Quand  la  péritonite  a  duré  plusieurs  jours,  on  rencontre 
dans  la  eavité  abdominale  un  liquide  plus  ou  moins  abondant, 
des  flocons  albumineux  adhérant  aux  intestins,  ou  flottant 
dans  le  liquide,  et  des  fausses  membranes.  Gelles-ei,  d’abord 
molles,  deviennent  insensiblement  plus  fermes  ;  ellés  sont  d’un 
blanc  pur  ou  jaunâtre,  ou  grisâtre;  ou  même  On  peu  rouges; 
elles  recouvrent  les  parties  les  plus  pblogosées  ,  et  établissent 
des  adhérences  entre  les  différens  viscères;  entre  les  pôrtions 
contiguës  du  canal  intestinal ,  et  entre  celles-ci  et  les  parois 
de  l’abdomen.  Parfois  étendues  en  nappes  ,  en  bandelettes  , 
37. 
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dont  la  longueur  et  la  largeur  varient,  elles  se  montrent,  dans 
d'autres  circonstances,  sous  forme  de  points  granuleux  ou 
de  petites  plaques  à  bords  déchiquetés,  irrégulièrement  dis¬ 
posées  à  la  surface  des  intestins.  Les  pseudomembranes,  déjà 
sensibles ,  après  trente  ou  quarante  heures ,  deviennent  de 
plus  en  plus  épaisses  ,  et  peuvent ,  avec  le  temps  ,  acquérir 
une  épaisseur  de  plusieurs  lignes  (  voyez  plus  loin  Péritonite 
chronique).  Le  liquide  peut,  après  un  jour  et  demi  ou  deux 
jours ,  être  accumulé  en  quantité  notable  ;  il  se  ramasse  ordi¬ 
nairement  dans  les  parties  les  plus  déclives ,  à  moins  qu’il  ne 
soit  retenu  par  des  adhérences  dans  d’autres  points.  Quelque¬ 
fois  assez  limpide,  surtout  quand  la  péritonite  est  partielle,  il 
a,  dans  d’autres  circonstances,  uue  coloration  jaunâtre;  en 
général,  il  est  trouble,  et  a  tous  les  caractères  du  pus  ,  ou  du 
moins  de  la  sérosité  purulente;  sa  quantité  s’élève  rarement 
au-delà  d’un  à  deux  litres. 

On  peut  encore  rencontrer  du  sang  épanché  dans  l’abdo¬ 
men  ,  à  la  suite  de  la  péritonite  aiguë ,  sans  qu’il  y  ait  eu  lé¬ 
sion  traumatique.  C’est  la  péritonite  hémorrhagique  dont  on 
trouve  quelques  exemples  dans  les  auteurs  (Broussais,  Phlegm. 
chroniq.  ,  observ.  42  ;  Andral ,  Clinique ,  observ.  5  et  10  ).  Ces 
épanchemens  sanguins  sont,  du  reste. ,  très  rares  ;  le  plus  sou¬ 
vent  on  ne  trouve  que  des  stries  sanguines  placées  sur  plu¬ 
sieurs  points  des  intestins.  Quant  à  la  gangrène  du  péritoine, 
dont  les  anciens  auteurs  ont  beaucoup  parlé,  elle  n’existe  que 
dans  les  cas  où  l’inflammation  occupe  en  même  temps  les  or¬ 
ganes  que  la  séreuse  recouvre,  par  exemple,  dans  l’étran¬ 
glement  d’une  anse  intestinale,  ou  quand  une  ulcération  a 
détruit  de  dedans  en  dehors  toute  l’épaisseur  des  tuniques  intes¬ 
tinales,  le  péritoine  excepté.  Tout  porte  à  croire  que  les  ecchy¬ 
moses  formées  en  dehors  du  péritoine ,  et  spécialement  entre 
cette  membrane  et  les  muscles  de  la  paroi  antérieure  du 
ventre,  en  ont  imposé  aux  médecins  des  siècles  précédens,  et 
leur  a  fait  voir  une  gangrène  là  où  il  n’y  avait  qu’une  simple 
altération  de  couleur  produite  par  l’extravasation  du  sang 
sous  une  membrane  transparente. 

Indépendamment  de  ces  altérations ,  qui  sont  communes  à 
toutes  les  espèces  de  péritonites,  il  en  est  d’autres  qui  sont 
propres  à  quelques  formes  de  cette  maladie.  Dans  la  péritonite 
puerpérale,  on  trouve  généralement  une  laxité  plus  grande 
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des  parois  abdominales,  et  une  quantité  de  liquide  plus  consi¬ 
dérable  que  dans  les  autres  variétés;  quelquefois  aussi  on 
constate  une  infiltration  purulente  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal  de  l’utérus ,  et  dans  celui  du  petit  bassin.  On  avait 
admis  autrefois  que  le  liquide  épanché,  qui,  dans  certains 
cas,  est  lactescent,  était  formé  en  partie,  ou  même  en  totalité, 
par  du  lait  dévié  de  son  cours  naturel  :  le  raisonnement  et 
l’expérience  ont  fait  justice  de  cette  prétendue  métastase  lai¬ 
teuse.  Pour  réfuter  cette  croyance,  P.  Franck  établit,  avec 
raison,  qu’on  a  trouvé  ce  liquide  lacliforme  non-seulement 
dans  la  phlegmasie  péritonéale  des  femmes  en  couches,  mais 
encore  dans  toute  espèce  de  péritonite ,  et  même  chez  des 
hommes,  et  que  l’analyse  chimique  n’y  a  montré  que  les  prin¬ 
cipes  de  l’humeur  péritonéalé.  De  nos  jours,  les  chimistes 
les  plus  habiles  n’ont  pu  découvrir  dans  cette  sérosité  puru¬ 
lente  les  élémens  du  lait,  pas  plus  qu’ils  ne  les  ont  trouvés 
dans  le  sang  ou  dans  l’ur.ine.  Rappelons  enfin,  pour  terminer 
ce  qui  a  trait  aux  particularités  d’anatomie  pathologique  que 
présente  la  péritonite  puerpérale,  que,  dans  cette  variété  de 
la  maladie,  l’état  de  l’utérus,  qui  est  volumineux,  celui  de 
ses  vaisseaux ,  et  de  ses  annexes,  méritent  une  grande  atten¬ 
tion  {yoy.  Puerpérale  (fièvre)  et  Utérus  (maladies). 

Dans  la  plupart  des  cas  de  péritonite ,  les  anses  intestinales, 
distendues  par  des  gaz,  forment  des  saillies  plus  ou  moins 
considérables  :  dans  celle  qui  est  consécutive  à  la  perforation 
des  intestins  ou  de  l’estomac ,  il  se  dégage  ordinairement  du 
ventre,  à  l’instant  où  le  scalpel  pénètre  dans  le  péritoine,  une 
certaine  quantité  de  ces  gaz,  qui  exhalent ,  ainsi  que  le  liquide 
purulent  contenu  dans  cette  cavité ,  uné  odeur  d’autant  plus 
fétide,  que  la  perforation  occupe  un  point  moins  éloigné  de 
l’anus.  Le  maximum  des  lésions  anatomiques,  rougeur,  pseudo¬ 
membranes ,  etc. ,  existe  habituellement  dans  le  voisinage  de 
la  perforation.  On  remarque,  de  plus,  dans  le  liquide  épanché, 
une  couleur  qui  ne  lui  est  pas  naturelle,  et  qui  est  semblable 
à  celle  du  liquide  contenu  dans  l’organe  perforé  :  jaune  ou 
brunâtre,  si  la  perforation  occupe  l’intestin,  cette  couleur, 
quelquefois  brune  ou  lie  de  vin ,  est  limpide  et  incolore ,  si  la 
péritonite  est  due  à  la  rupture  d’un  kyste;  elle  est  brune, 
verdâtre  et  sans  odeur ,  si  la  déchirure  a  son  siège  dans  la 
vésicule  du  fiel  ou  dans  ses  canaux  ( obs.  de  M.  Martin-Solon, 
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Archives  générales  de  médecine ,  1824  ,  t.  V,  p.  546)  ;  jaunâtre, 
avec  une  odeur  urineuse,  quand  la  vessie  s’est  rompue.  On  y 
distingue  ailleurs  des  portions  d'aliments  non  digérés,  dans 
les  cas  où  l’estomac  est  perforé;  du  sang,  du  pus  dont  nous 
avons  indiqué  les  sources  différentes,  et  qui  peut  venir  même 
de  la  poitrine,  en  se  faisant  jour  à  travers  le  diaphragme 
(Scoutteten,  Archives  de  médecine ,  t.  v,  p.  549  );  des  débris 
d’hydatides ,  des  lombrics  qui,  de  l’intestin,  ont  pénétré  dans 
la  cavité  péritonéale  par  l’ouverture  de  communication;  des 
matières  fécales,  des  calculs;  il  a  été  encore  possible,  dans 
des  circonstances  exceptionnelles  (Scoutteten,  (oc.  cit.),  de 
reconnaître,  mélangée  au  liquide  de  la  péritonite,  une  cer¬ 
taine  quantité  de  chyle  et  des  eaux  de  l’amnios. 

Ces  conditions  anormales  du  fluide  épanché,  et  surtout  la 
présence  dans  le  péritoine  de  substances  gazeuses ,  liquides  ou 
Solides ,  que  l’inflammation  seule  ne  saurait  y  produire,  sont 
des  indices  certains  qu’il  existe  une  perforation ,  et  condui¬ 
sent  le  médecin  dans  la  recherche  quelquefois  très  difficile  de 
son  siège.  Parfois,  on  la  découvre  sans  peine,  quand,  par 
exemple,  elle  occupe  l’estomac  ou  un  vaste  kyste  développé 
dans  le  ventre  :  mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  spéciale¬ 
ment  quand  elle  a  son  siège  dans  l’intestin.  On  a  proposé  dans 
ce  Gas,  pour  la  reconnaître,  d’insuffler  le  canal  intestinal; 
mais  il  existe  un  moyen  plus  simple  et  tout  aussi  sûr  :  il  con¬ 
siste  à  pousser  les  gaz  et  les  fluides  contenus  dans  le  tube 
digestif,  depuis  l’origine  du  jéjunum  jusqu’à  la  valvule  iléo- 
eœcale,  et  au  besoin,  même  plus  loin.  Ces  fluides  distendent 
progressivement  les  diverses  portions  de  l’intestin,  et  lors¬ 
qu’ils  sont  parvenus  à  l’endroit  où  existe  l’altération  qu’on 
cherche  à  découvrir,  on  les  voit  s’échapper  en  bouillonnant 
et  avec  bruit,  Dans  les  cas  où  cette  lésion  est  très  étroite,  il 
est  quelquefois  nécessaire  de  recouvrir  d’eau  toute  la  masse 
intestinale,  afin  que  les  bulles  d’air,  si  petites  qu’elles  soient, 
qui  s’échappent  par  la  perforation,  soient  rendues  apparentes 
en  traversant  le  liquide  dans  lequel  l’intestin  est  plongé.  S’il 
y  a  des  adhérences,  il  faut  4étrujre  avec  précaution  celles  qui 
sont  molles,  respecter  celles  qui  offrent  de  la  résistance,  sans 
quoi  l’on  s’expose  à  déchirer  les  intestins ,  souvent  ulcérés  op 
ramollis,  et  à  ajouter  de  nouvelles  ruptures  à  celles  qui  ont 
eu  lieu  pendant  la  vie,  ou  bien  à  agrandir  celles  qui  existent, 
ce  qui  crée  de  nouvelles  difficultés. 
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La  péritonite  qui  est  due  à  un  étranglement  externe  ou 
interne  présente  après  la  mort  une  disposition  anatomique 
très  remarquable,  qui  le  plus  souvent  se  montre  pendant  la 
vie,  et  devient  de  plus  en  plus  prononcée,  à  mesure  que  le 
mal  fait  des  progrès,  et  que  la  fin  est  plus  prochaine  :  la  par¬ 
tie  du  conduit  digestif  comprise  entre  l’estomac,  ou  pour 
mieux  dire,  entre  le  cardia  et  le  point  étranglé,  offre  un  vo¬ 
lume  énorme,  double  ou  triple  de  l’état  ordinaire;  la  partie 
inférieure  est,  au  contraire,  diminuée  dans  la  même  propor¬ 
tion,  et  souvent  elle  est  entièrement  cachée  sous  la  première. 
Cet  aspect  particulier  du  ventre  ne  laisse  presque  aucun  doute 
sur  l’existence  d’une  occlusion  ;  il  ne  reste  plus  qu’à  en  re¬ 
connaître  le  siège  et  la  cause.  Cette  recherche  présente  souvent 
des  difficultés  extrêmes,  surtout  dans  les  cas  où  la  maladie  a 
duré  long-temps,  un  mois,  par  exemple:  il  s’est  formé  alors 
entre  les  points  contigus  du  péritoine  des  adhérences  si  so¬ 
lides  ,  qu’il  est  presque  impossible  de  les  détruire  avec  les 
doigts,  et,  à  plus  forte  raison,  avec  le  scalpel,  sans  déchirer 
ou  inciser  les  intestins  eux-mêmes. 

Les  faits  d’anatomie  pathologique  qui  viennent  d’être  pré¬ 
sentés  confirment  pleinement,  comme  on  le  voit,  l’opinion  que 
nous  avons  émise  dans  l’exposition  des  causes  et  des  formes 
de  la  péritonite,  savoir  :  que  cette  inflammation  est  presque 
toujours  consécutive  à  une  autre  maladie,  exception  faite  des 
cas  où  elle  est  due  à  des  causes  vulnérantes.  Nous  ajouterons 
que,  si  cette  pensée  doit  toujours  être  présente  à  l’esprit  du 
médecin  au  lit  du  malade,  quand  il  s’agit  d’établir  le  diagnos¬ 
tic  ,  elle  doit  lui  être  présente  encore  quand  il  procède  à  l’ou¬ 
verture  des  cadavres  pour  constater  les  désordres  produits 
par  la  maladie.  Je  ne  saurais  dire  combien  de  fois  il  est  arrivé 
que  là  où  un  premier  et  trop  rapide  examen  n’avait  montré 
qu’une  péritonite,  un  examen  approfondi  a  faitvoir  une  lésion 
plus  importante,  par  exemple  une  occlusion  ou  une  perforation, 
qui  constituait  réellement  la  maladie,  en  expliquait  les  phéno¬ 
mènes  et  la  gravité,  tandis  que  la  péritonite  qui,  trop  souvent, 
avait  seule,  pendant  la  vie,  occupé  l’attention  du  médecin,  et 
contre  laquelle  le  traitement  avait  été  exclusivement  dirigé , 
n’était  qu’une  affection  secondaire,  et  n’avait  fourni  que  des 
indications  impuissantes.  La  maladie  véritable,  celle  contre 
laquelle  les  moyens  thérapeutiques  devaient  être  énergique- 
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ment  dirigés,  avec  de  justes  chances  de  succès,  est,  dans  un 
trop  grand  nombre  de  cas,  inconnue  après  la  mort,  comme 
pendant  la  vie,  parce  que  les  médecins  ne  sont  pas  assez  pé¬ 
nétrés  de  ce  fait  général,  qu’une  péritonite  spontanée  et  pri¬ 
mitive  est  une  maladie  peu  commune,  et  que  toutes  les  fois 
qu’au  lit  du  malade,  ou  à  l’ouverture  d’un  cadavre,  on  ren¬ 
contre  des  symptômes  ou  des  lésions  anatomiques  qui  sem¬ 
blent  lui  appartenir,  on  doit  constamment  dirigerses  recherches 
dans  le  but  de  reconnaître  si  cette  inflammation  du  péritoine 
ne  se  lierait  pas,  dans  le  cas  actuel,  comme  dans  la  plupart 
des  cas  bien  observés ,  à  une  autre  affection  dont  elle  ne  serait 
que  la  conséquence. 

Les  considérations  que  nous  avons  émises  sur  les  conditions 
dans  lesquelles  se  développe  le  plus  souvent  la  péritonite,  sur 
les  formes  diverses  qu’elle  revêt  à  raison  des  affections  variées 
auxquelles  elle  se  rattache,  sur  l’importance  extrême  qu’il  y 
a  pour  le  médecin  à  distinguer,  au  milieu  des  symptômes 
communs  à  toutes  les  inflammations  du  péritoine,  les  phéno¬ 
mènes  propres  à  chacune  d’elles,  ont  spécialement  pour  but  de 
conduire  à  un  traitement  plus  rationnel  et  plus  efficace.  Aussi, 
toutes  les  fois  qu’un  médecin  trouve  dans  la  douleur,  la  tension, 
et  la  sensibilité  du  ventre  à  la  pression,  dans  l’intensité  du  mou¬ 
vement  fébrile ,  et  l’altération  des  traits ,  les  signes  d’une 
inflammation  du  péritoine,  il  doit  se  demander  avant  tout 
s’il  a  sous  les  yeux  une  péritonite  simple,  qu’il  devra  atta¬ 
quer  par  les  moyens  antiphlogistiques  ,  ou  si  la  péritonite 
n’est  que  la  conséquence  d’une  autre  lésion ,  comme  serait 
une  occlusion  intestinale,  une  perforation  qui  fournirait  les 
premières  et  les  principales  indications  :  or,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  nous  ne  saurions  trop  le  redire,  parcç  que 
notre  opinion  est  en  opposition  avec  les  idées  et  la  pratique 
de  l’immense  majorité  des  médecins ,  la  péritonite  est  une 
affection  secondaire;  le  diagnostic  n’est  complet,  et  les  indi¬ 
cations  thérapeutiques  ne  peuvent  être  méthodiquement  éta¬ 
blies  qu’autant  que  le  médecin  est  parvenu  à  reconnaître  la 
lésion  primitive,  surtout  si  cette  lésion  est  autre  que  la  simple 
inflammation  de  quelque  partie  contiguë  au  péritoine. 

Si,  dans  l’examen  attentif  de  toutes  les  circonstances  delà 
maladie,  de  la  manière  dont  elle  a  commencé,  de  la  succession 
des  phénomènes  qu’elle  a  présentés  depuis  son  début,  des 
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symptômes  qu’elle  offre  actuellement:  si,  dans  les  recherches 
relatives  à  la  santé  antérieure  du  sujet,  on  ne  découvre  rien 
qui  puisse  faire  soupçonner  que  la  péritonite  est  secondaire, 
on  devra  provisoirement  la  regarder  comme  primitive,  et  la 
combattre  selon  qu’elle  sera  locale  ou  générale ,  légère  ou 
grave,  par  les  moyens  antiphlogistiques,  employés  avec  une 
énergie  proportionnée  à  l’étendue  et  à  l’intensité  de  l’inflam¬ 
mation. 

Si  la  péritonite  générale  est  intense  ,  il  convient  de  l’atta¬ 
quer,  dès  son  début,  par  les  moyens  thérapeutiques  les  plus 
puissans.  En  conséquence,  on  doit  immédiatement  prescrire 
une  large  saignée  du  bras ,  de  cinq  à  six  cents  grammes  par 
exemple,  la  répéter,  au  besoin,  une  et  même  deux  fois  dans 
les  premières  vingt-quatre  heures  :  appliquer  sur  le  ventre, 
et  spécialement  sur  la  région  dans  laquelle  la  douleur  a 
commencé  à  se  faire  sentir,  des  sangsues  en  grand  nombre , 
cinquante,  et  même  cent,  par  exemple ,  si  la  violence  de  la  mala¬ 
die  le  demande,  et  si  la  force  des  sujets  le  permet.  Après  qu’elles 
sont  détachées  ,  on  couvre  le  ventre  d’un  cataplasme  de  farine 
de  lin  ou  de  fomentations  émollientes,  si  la  douleur  n’y  met 
pas  obstacle;  dans  le  cas  contraire  ,  toute  application  locale  est 
formellement  contre-indiquée;  on  doit  même  maintenir  soule¬ 
vées,  à  l’aide  d’un  cerceau  ,  les  couvertures  du  lit,  si  leur  con¬ 
tact  sur  le  ventre  est  douloureux  ,  comme  cela  arrive  quelque¬ 
fois.  On  recommande  au  malade  de  rester  immobile  sur  le  dos, 
dans  une  situation  horizontale ,  de  tenir  les  genoux  fléchis  sur 
les  cuisses  pour  relâcher  les  parois  du  ventre  ,  de  ne  point  la 
changer  de  position,  soit  pour  boire,  soit  pour  excréter  l’u¬ 
rine  ou  les  matières  fécales.  Les  bains  entiers  et  les  demi- 
bains  sont  parfaitement  indiqués  dans  la  péritonite  ;  mais , 
quelque  favorable  que  puisse  être  l’immersion  des  parties 
douloureuses  dans  l’eau  simple  ou  dans  un  liquide  émol¬ 
lient,  de  grands  inconvéniens  obligent  souvent  de  renoncer 
à  ce  moyen,  surtout  dans  les  cas  les  plus  graves.  En  effet, 
un  malade  pour  qui  le  moindre  mouvement  est  doulou¬ 
reux,  ne  peut  pas  être  enlevé  de  son  lit,  placé  dans  une 
baignoire,  y  rester  dans  une  attitude  presque  assise,  être 
retiré,  essuyé,  enveloppé  de  nouveaux  vêtemens,  sans  de 
graves  inconvénieus  :  voilà  bien  des  circonstances  contraires 
pour  une,  seule  qui  est  .avantageuse  ;  aussi  pensons-nous  qu'on 
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ne  doit  employer  Le  bain  qu’avec  beaucoup  de  circonspection  , 
et  avec  la  détermination  d’y  renoncer  si  les  premiers  essais 
exaspèrent  les  douleurs  ou  fatiguent  les  malades.  Si,  au  con¬ 
traire,  le  bain  soulage  la  douleur,  et  si  les  dépiacemens  et  les 
soins  qu’il  exige  ne  fatiguent  point  le  malade,  on  doit  le  ré¬ 
péter  tous  les  jours  une  ou  plusieurs  fois,  et  le  prolonger. 
On  a  inventé,  dans  ces  derniers  temps,  une  espèce  de  bai¬ 
gnoire  qui  offre,  dans  le  traitement  de  la  péritonite  et  de  toutes 
les  phlegmasies  abdominales  ,  de  grands  avantages  sur  la  bai¬ 
gnoire  ordinaire  :  elle  est  munie  d’un  double  fond  qu’on  élève, 
qu’on  abaisse  à  volonté  au  moyen  d’une  espèce  de  cric.  La  bai¬ 
gnoire  étant  roulée  près  du  malade,  on  élève  ledouble  fond  à  la 
hauteur  du  lit;  le  malade  se  glisse,  ou  est  poussé  du  lit  sur  le 
double  fond,  élevé  au-dessus  de  l’eau.  Ce  double  fond,  muni 
d’un  chevet  métallique  qui  soutient  la  tête,  est  alors  abaissé 
doucement,  au  moyen  de  l’appareil  indiqué,  jusqu’à  ce  que  tout 
le  corps  plonge  horizontalement  dans  l’eau.  Pour  l’en  retirer, 
on  élève  le  double  fond  au-dessus  de  l’eau,  on  essuie  le 
malade  ,  et  on  le  coule  dans  son  lit  sans  effort  et  sans  secousse, 
comme  on  l’avait  placé  dans  le  bain.  La  position  assise,  que  les 
malades  sont  obligés  de  prendre  dans  les  baignoires  ordi¬ 
naires  ,  est  doublement  nuisible  dans  les  phlegmasies  abdomi¬ 
nales  ,  par  la  douleur  qu’elle  provoque  ,  et  par  l’influence  nui¬ 
sible  qu’elle  exerce  sur  la  circulation  sanguine  dans  les  parties 
phlogosées.  La  position  parfaitement  horizontale  qu’on  peut 
donner  aux  malades  dans  la  baignoire  à  double  fond,  la  faci¬ 
lité  avec  laquelle  ils  peuvent,  dans  cette  position,  supporter 
plus  long-temps  l’immersion  dans  l’eau,  donnent  encore  à  la 
baignoire  à  double  fond  une  très  grande  supériorité  sur  les 
autres,  et  nous  ne  saurions  trop  en  recommander  l’usage. 

Quant  aux  boissons,  deux  indications  différentes  doivent 
diriger  le  médecin  dans  leur  choix  :  celle  de  modérer  la  soif  et 
la  chaleur,  comme  dans  les  autres  phlegmasies,  et  celle  de  com¬ 
battre  ou  de  prévenir  le  vomissement  qui  accompagne  ordinai¬ 
rement  la  péritonite  ;  le  petit-lait,  les  émulsions  légères;  la 
solution  de  sirop  de  groseilles  ou  de  cerises,  l’orangeade,  la 
limonade ,  les  boissons  gazeuses,  atteignent  ordinairement  ce 
double  but;  on  les  prescrit  fraîches  ou  même  glacées,  à  moins 
que  les  malades  ne  demandent  par  goût  à  les  boire  tièdes  ;  s’ils 
préfèrent  l’eau  pure,  il  n’y  a  aucun  inconvénient  à  les  satis- 
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faire,  et  il  y  en  aurait  souvent  à  leur  faire  prendre  une  boisson 
pour  laquelle  ils  auraient  de  la  répugnance.  On  recommande 
généralement  aux  malades  de  boire  peu  à  la  fois  et  souvent» 
les  boissons  abondantes  favorisent  les  vomissemens,  et  tout  ce 
qui  pourrait  provoquer  ce  symptôme  doit  être  soigneusement 
éloigné. 

Il  est  généralement  utile ,  dans  le  traitement  de  la  périto¬ 
nite  ,  de  tenir  le  ventre  libre  :  des  lavemens  doivent  être  don- 
nés'avec  le  clyso-pompe,  sans  déplacer  et  sans  découvrir  lés 
malades;  mais  ils  n’agissent  d’ailleurs  que  sur  le  gros  intestin; 
aussi  doit-on,  en  outre,  administrer  par  la  bouché  les  médica- 
mens  propres  à  opérer  une  révulsion  douce  sur  la  totalité  du 
ëonduit  intestinal.  Dans  ce  but,  on  édulcore  quelques-unes  des 
boissons  avec  le  miel ,  on  ajoute  au  petit-lait  un  peu  de  décoc¬ 
tion  de  pruneaux  ou  de  pulpe  de  tamarin,  ou  dix  à  vingt 
grammes  d’un  sel  neutre,  de  sulfate  de  soude  ou  de  magnésie, 
par  exemple.  Si  ees  moyens  sont  insuffisans,  on  donne  une  ou 
deux  cuillerées  à  café- (4  ou  8  grammes)  d’huile  de  ricin 
récente,  et  préparée  à  froid,  dans  quelques  cuillerées  à  bouche 
de  bouillon  de  bœuf,  dégraissé  et  bien  chaud,  et  cette  dose 
suffit  communément  pour  provoquer  plusieurs  évacuations: 
on  y  revient,  si  l’effet  est  insuffisant,  ou  s’il  n’est  que  pas¬ 
sager  ;  on  y  renoncerait  si  elle  déterminait  le  vomissement;  en 
général ,  on  cherche  à  provoquer  deux  ou  trois  selles  liquides 
par  jour.  Les  laxatifs  ne  doivent  être  mis  en  usage  qu’àprès 
une  ou  plusieurs  évacuations  sanguines  ;  ils  peuvent  être 
continués  lorsque  la  faiblesse  ne  permet  plus  de  recourir  à  çes 
dernières. 

Si,  malgré  l’emploi  méthodique  de  ces  divers  moyens,  l’in- 
fiammation  du  péritoine  persiste  sans  amendement,  et  continue 
même  à  s’aggraver  pendant  plusieurs  jours,  la  position  du 
malade  est  extrêmement  fâcheuse,  bien  qu’elle  ne  soit  pas 
pour  cela  désespérée;  lorsque  la  diminution  des  forces  s’op¬ 
pose  à  ce  qu’on  revienne  aux  émissions  sanguines,  on  insiste 
sur  les  bains ,  les  fomentations  émollientes  ,  les  laxatifs  doux  , 
les  diurétiques  ;  si  la  peau  reste  sèche,  on  donne  des  boissons 
légèrement  diaphoniques  ;  on  met  des  cataplasmes,  non-seu¬ 
lement  sur  le  ventre ,  mais  sur  les  cuisses  et  les  jambes,  sur  la 
poitrine  elle-même ,  pour  humecter  la  peau  et  favoriser  la 
transpiration.  Les  frictions  mercurielles,  spécialement  préeo- 
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nisées  par  le  professeur  Velpeau  ,  doivent  aussi  être  mises  en 
usage ,  non-seulement  à  cette  époque  avancée  de  la  maladie  , 
mais  dès  le  principe,  quand  elle  se  présente  avec  des  symp¬ 
tômes  formidables.  L’efficacité  de  ce  moyen  ne  nous  paraît  pas 
bien  rigoureusement  démontrée;  mais,  dans  une  maladie  aussi 
grave  ,  c’est  un  devoir  pour  le  médecin  de  ne  rien  négliger  de 
ce  qui  peut  être  utile,  lors  même  qu’il  conserve  des  doutes  sur 
l’utilité  des  moyens  qu’il  emploie  ,  et  quand,  d’ailleurs  ,  il  n’a 
aucun  motif  d’en  craindre  de  mauvais  effets  :  or,  tel  est  le  cas 
des  préparations  mercurielles  dans  les  phlegmasies  en  général, 
et  particulièrement  dans  celles  du  péritoine.  Le  seul  inconvé¬ 
nient  attaché  à  leur  usage  est  la  salivation;  mais  loin  de  la 
craindre  dans  la  péritonite,  je  la  regarde,  au  contraire,  comme 
une  circonstance  heureuse,  car  on  voit  guérir  presque  tous  les 
malades  chez  lesquels  elle  a  lieu.  Je  ne  saurais  déterminer 
si  la  salivation  concourt  alors  activement  à  la  résolution  de  la 
péritonite ,  ou  si  son  apparition  est  seulement  l’indice  que  l’in¬ 
flammation  du  péritoine  perd  de  son  intensité  ;  toujours  est-il 
que  la  salivation  n’a  pas  lieu  dans  les  péritonites  mortelles ,  et 
qu’elle  est  toujours ,  quand  elle  survient,  d’un  pronostic  favo¬ 
rable. 

Voici  de  quelle  manière,  et  avec  quelles  précautions  on  em¬ 
ploie  les  frictions  mercurielles  sur  le  ventre ,  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  péritonite  aiguë.  On  étend  doucement  sur  le  ventre, 
au  moins  deux  ou  trois  fois  le  jour,  une  couche  d’onguent 
mercuriel  de  dix  à  vingt  grammes  ;  quand  la  couche  d’onguent 
déjà  employé  devient  trop  épaisse,  on  doit,  avant  d’en  étendre 
une  nouvelle,  l’enlever  avec  de  l’eau  de  savon,  ou  avec  de 
l’huile,  ou  même  en  donnant  un  bain;  on  aura  soin  que  le 
malade  soit  soustrait  à  l’influence  du  froid,  et  que  la  tempéra¬ 
ture  de  sa  chambre  ne  descende  pas  au-dessous  de  quinze  à 
dix-huit  degrés  centigrades.  On  doit,  pendant  l’emploi  des 
frictions  mercurielles ,  surveiller  continuellement  l’état  de  la 
membrane  muqueuse  buccale  ,  et  dès  qu’on  observe  un  com¬ 
mencement  de  tuméfaction  ou  de  ptyalisme,  suspendre  immé¬ 
diatement  les  frictions ,  et  nettoyer  complètement  les  parois 
abdominales  de  l’onguent  mercuriel  qui  y  serait  encore. 

Si,  nonobstant  l’emploi  de  ces  divers  moyens,  l’inflamma¬ 
tion  du  péritoine  fait  des  progrès ,  et  surtout  si  un  liquide 
séro-purulent  s’épanche  en  certaine  quantité  dans  la  cavité 


PÉRITONITE.  589 

abdominale,  on  doit  couvrir  le  ventre  d’un  large  vésicatoire 
qu’on  entretiendra  au  besoin,  comme  on  le  fait  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  pleurésie,  où  l’application  de  ce  moyen  est  d’un 
usage  général  quand  un  épanchement  s’est  formé. 

Il  n’est  pas  impossible  que  la  quantité  de  liquide  exhalé 
dans  le  péritoine  finisse  par  être  assez  considérable  pour  que 
l’opération  delà  paracentèse  puisse  devenir  chirurgicalement  pra¬ 
ticable,  surtout  dans  la  péritonite  puerpérale ,  où  la  laxité  des 
parois  du  ventre  permet  ces  accumulations  rapides  ;  mais  je  ne 
sache  pas  que  jamais  cette  opération  ait  été  faite  dans  la  péri¬ 
tonite  aiguë ,  et  je  ne  prévois  pas  quelles  circonstances  impé¬ 
rieuses  pourraient  mettre  le  médecin  dans  la  nécessité  de 
recourir  à  une  opération  contre-indiquée  par  la  nature  actuel¬ 
lement  inflammatoire  de  la  maladie ,  et  par  la  grande  étendue 
de  la  séreuse  abdominale.  On  a  bien  cité,  à  la  vérité,  quelques 
cas  dans  lesquels ,  à  la  suite  de  la  péritonite  puerpérale,  en  par¬ 
ticulier,  des  ouvertures  survenues  spontanément  aux  parois 
abdominales  avaient  donné  lieu  à  l’écoulement  d’une  matière 
purulente  ou  laiteuse ,  et  où  cet  écoulement  spontané  aurait 
été  suivi  d’abord  d’un  soulagement  sensible,  puis  d’une  gué¬ 
rison  complète.  On  a  rapporté  même  plusieurs  faits  dans  les¬ 
quels  la  ponction  du  ventre,  pratiquée  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions  ,  aurait  été  suivie  du  même  succès.  Mais  on  doit,  d’une 
part,  reconnaître  que  l’art  ne  peut  pas  toujours  faire  impu¬ 
nément  ce  que  fait  la  nature,  surtout  dans  l’expulsion  des 
corps  étrangers,  et  spécialement  du  pus;  et,  d’autre  part,  on 
doit  se  demander  si  les  collections  purulentes  dont  P.  Franck 
a  parlé,  avaient  leur  siège  dans  le  péritoine  lui-même,  ou  si 
plutôt  elles  n’étaient  pas  situées  entre  le  péritoine  et  les  mus¬ 
cles  abdominaux,  ou  même  entre  les  divers  plans  des  mus¬ 
cles  eux-mêmes.  Aussi  doit-on  admettre  comme  règle  géné¬ 
rale  que,  dans  la  péritonite,  comme  dans  la  pleurésie,  c’est 
seulement  après  que  la  période  inflammatoire  est  passée,  et 
qu’un  épanchement  abondant  a  résisté  aux  moyens  médici¬ 
naux  ,  qu’on  peut  penser  à  donner  issue  au  liquide  par  une 
opération  chirurgicale. 

Diverses  circonstances  peuvent  apporter,  dans  le  traitement 
de  la  péritonite,  des  modifications  importantes  :  la  force  du 
pouls ,  la  rougeur  de  la  face,  ajoutent  encore  à  l’urgente  indi¬ 
cation  de  tirer  du  sang  largement  et  promptement  ;  la  petitesse 
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du  pouls,  la  pâleur  du  visage,  l'altération  des  traits,  ne  sont  pas 
des  contre-indications  absolues  à  l’emploi  de  la  saignée  :  l’in¬ 
flammation  du  péritoine  produit  souvent  ces  phénomènes  chez 
les  sujets  les  plus  robustes,  les  plus  aptes,  par  conséquent,  à 
bien  supporter  les  émissions  sanguines  ;  et  il  n’est  pas  très  rare 
de  voir  alors ,  après  une  forte  saignée ,  le  pouls  se  dévelop¬ 
per,  et  la  figure  prendre  une  coloration  meilleure. 

Lorsque  la  péritonite  se  montre  escortée  de  symptômes  bi¬ 
lieux,  et  particulièrement  des  signes  d’un  embarras  gastrique, 
l’emploi  des  vomitifs,  que  ces  phénomènes  sembleraient  récla¬ 
mer,  présente  des  contre-indications  sérieuses  :  d’une  part, 
les  efforts  qui  accompagnent  le  vomissement  exaspèrent  singu¬ 
lièrement  les  douleurs  abdominales ,  et  ajoutent  à  l’intensité 
de  l’inflammation;  et,  d’autre  part,  il  n’est  pas  rare  devoir  se 
dissiper  en  quelques  jours ,  soüs  l’influence  de  la  diète  et  deS 
boissons  acidulées ,  les  signes  qui  indiquaient  l’embarras  de 
l’estomac.  Toutefois,  si  le  malade  était  sans  cesse  tourmenté 
par  des  vomituritions,  s’il  rejetait  de  temps  à  autre  des  matières 
bilieuses  ou  muqueuses,  et  si  chaque  vomissénîeht  était  suivi 
d’un  soulagement  notable ,  on  devrait  essayer  de  provoquer 
un  vomissement  plus  facile  et  plus  complet  ,  soit  à  l’aide  de 
quelques  verres  d’eau  tiède,  soit  au  moyen  de  soixante  ^ 
quatre-vingts  centigrammes  d’ipécaeuanha  ;  te  fréquent  usage 
qu’on  a  fait  de  ee  vomitif  dans  la  péritonite  puerpérale  prouve 
qu’il  est  des  cas  dans  lesquels  il  est  permis  d’y  recourir. 

Lorsque  des  symptômes  nerveux  où  ataxiques  apparaissent 
dès  le  début  de  la  péritonite,  eëtte  circonstance,  qui  rend  lé 
pronostic  beaucoup  plus  fâcheux,  n’ apporte  pas  de  change¬ 
ment  très  important  dans  le  traitement  :  la  méthode  àntipblo1- 
gi  s  tique  doit  être  employée  avec  énergie;  les  bains  sont  alors 
tellement  indiqués,  qu’on  doit  prendre  toutes  les  précautions 
pour  que  le  malade  puisse  en  user  sans  fatigue  et  sans  aug¬ 
mentation  de  ses  douleu  rs.  Si  les  symptômes  nerveux  ne  se  mon¬ 
trent  qu’à  une  époque  aivaecée  de  la  maladie,  on  a  recours 
aux  sinapismes ,  aux  vésicatoires,  aux  médieamens  antispasmo¬ 
diques,  et  spécialement  au  musc,  préconisé  singulièrement 
dans  le  traitement  de  toutes  les  phlegmasies  ataxiques  par 
des  médecins  très  habiles  ;  mais ,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  ces  remèdes  ,  comme  tous  les  autres,  sont  sans  effet, 

Si  la  péritonite  se  montre  dès  le  principe  avec  une  prostra- 
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tion  extrême  des  forces,  l’affaissement  des  traits,  la  diminu¬ 
tion  rapide  de  la  chaleur,  la  faiblesse  du  pouls ,  la  fétidité  de 
la  transpiration  et  des  autres  matières  excrétées,  ces  condi¬ 
tions  éloignent  jusqu’à  l’idée  de  toute  évacuation  sanguine  : 
on  en  est  réduit  alors  aux  révulsifs  seuls  ou  combinés  avec 
les  toniques ,  moyens  presque  toujours  impuissaus  contre  un 
mal  aussi  grave.  Ce  n’est  guère  que  chez  les  sujets  affaiblis 
considérablement  par  une  autre  maladie  ou  par  les  progrès  de 
l’âge,  que  la  péritonite  présente,  dès  le  début,  cette  forme 
réellement  adynamique  :  ces  cas  exceptés  ,  la  faiblesse  est 
presque  toujours  l’effet  de  l’intensité  de  la  phlegmasie  péri¬ 
tonéale,  et  est  loin  de  contre-indiquer  les  évacuations  san¬ 
guines. 

La  péritonite  puerpérale  réclame  des  modifications  impor¬ 
tantes  dans  son  traitement,  surtout  quand  elle  règne  épidé- 
miquement  dans  un  établissement  destiné  à  recevoir  les  femmes 
en  couches.  Il  convient  alors  d’apporter  une  attention  toute 
particulière  à  la  température  des  salles,  au  renouvellement  de 
l’air,  à  l’extrême  propreté  des  garnitures  de  lit,  au  cham 
gement  fréquent  de  linge,  et  de  lutter  le  plus  possible  contre 
l’accumulation  d’un  nombre  presque  toujours  trop  grand  de 
femmes  en  couches  dans  le  même  local.  Dès  le  commencement 
de  l’épidémie,  on  apporte  plus  de  soin  encore  que  dans  les 
temps  ordinaires  à  chercher  les  indications  que  présente  la 
maladie ,  et  à  apprécier  l’effet  des  moyens  mis  en  usage. 
Dans  les  épidémies  les  plus  graves ,  on  doit  varier  les  mé¬ 
thodes  de  traitement,  et  ne  pas  insister  sur  celles  qui,  bien 
que  rationnelles  en  apparence,  seraient  cependant  impuis¬ 
santes  contre  le  mal. 

Du  reste,  dans  la  péritonite  puerpérale  épidémique,  comme 
dans  celle  qui  est  sporadique,  on  doit  mettre  un  soin  particu¬ 
lier  à  favoriser  le  gonflement  des  mamelles  au  moment  de 
la  fièvre  de  lait,  à  s’enquérir  de  l’abondance  et  de  la  nature 
des  lochies,  à  renouveler  fréquemment  les  linges  qui  les  re¬ 
çoivent,  à  prescrire  des  injections  à  des  intervalles  rap¬ 
prochés  lorsque  leur  odeur  ou  leur  âcreté  doivent  faire 
craindre  que  leur  présence  dans  le  vagin  et  dans  l’utérus 
ne  devienne  une  cause  d’irritation  ou  d’infection.  Si  les  lo¬ 
chies  sont  supprimées ,  on  cherchera  à  les  rappeler  en  recou¬ 
vrant  les  parties  extérieures  de  la  génération  de  fomentations 


592  péritokitE. 

chaudes,  ou  de  cataplasmes  de  farine  de  graine  de  lin,  eu 
appliquant  des  ventouses  sèches  à  la  partie  supérieure  et  in¬ 
terne  des  cuisses ,  des  sangsues  aux  grandes  lèvres  ;  mais  on 
doit  reconnaître  que  c’est  surtout  par  la  diminution  et  la  ces¬ 
sation  des  phénomènes  inflammatoires  dont  le  péritoine  est  le 
siège ,  que  le  cours  des  lochies  se  rétablit.  Il  en  est  à  peu  près 
de  même  de  la  sécrétion  du  lait;  toutefois,  il  convient  aussi 
de  la  favoriser  en  couvrant  les  mamelles  de  coussinets  ouatés 
qui  y  concentrent  la  chaleur,  et  en  faisant  exercer  plusieurs 
fois  le  jour  sur  le  mamelon,  une  succion  de  quelques  mi¬ 
nutes  ,  soit  par  l’enfant  nouveau-né  ,  ou  par  un  jeune  animal, 
soit  à  l’aide  de  quelqu’un  des  appareils  inventés  dans  ce  but. 

Si  la  maladie  se  présente  sous  la  forme  franchement  inflam¬ 
matoire,  les  moyens  antiphlogistiques  seront  employés  avec 
énergie.  Ces  moyens  ne  seront  admis  qu’avec  une  extrême 
réserve  dans  les  cas  où  des  symptômes  ataxiques  où-typhoïdes 
apparaîtraient  dès  le  début  :  on  y  renoncerait  entièrement  si  ces 
phénomènes  se  déclaraient  après  plusieurs  émissions  san¬ 
guines,  et  plusieurs  jours  après  le  début  du  mal  :  les  bains, 
les  laxatifs,  quelquefois  les  vomitifs,  les  révulsifs  sur  les 
membres ,  les  frictions  mercurielles ,  les  antispasmodiques , 
sont  les  moyens  auxquels  on  est  alors  obligé  de  recourir. 
Nous  ne  signalerons  pas  ici  un  grand  nombre  de  médicamens 
qui  ont  été  vantés ,  puis  abandonnés  tour  à  tour,  dans  cette 
forme  de  péritonite  :  nous  ne  croyons  pas  qu’on  en  ait  ob¬ 
tenu  des  résultats  plus  avantageux  que  des  remèdes  précités; 
et,  par  exemple,  nous  n’avons  rien  trouvé  de  concluant  dans 
la  thèse  du  docteur  Fernandès  (Paris,  1830),  relative  aux 
succès  que  les  auteurs  anglais  et  le  docteur  Brenan,  entre 
autres,  auraient  eus  par  l’administration  de  l’huile  essentielle 
de  térébenthine  à  la  dose  de  quatre  à  huit  grammes  plusieurs 
fois  par  jour.  M.  Cruveilhier  a  donné  ce  médicament  aux  nou¬ 
velles  accouchées  de  la  Maternité ,  et  il  est  loin  de  lui  avoir 
reconnu  l’efficacité  que  lui  avait  attribuée  le  docteur  Brenan 
(  Thoughls  on  puerpéral f'ever ,  etc.  Londres,  1814). 

Dans  la  péritonite  qui  est  due  à  la  rupture  d’un  organe 
creux,  la  mort  est,  en  général,  très  prompte,  et  à  peu  près 
inévitable.  La  principale  indication  qui  se  présente  ici  est 
d’éloigner  du  malade  toutes  les  circonstances  qui  pourraient 
favoriser  le  passage  dans  la  cavité  péritonéale  des  matières 
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cçnLenues  dans  l’organe  perforé.  On  conçoit  que ,  si  la  quan¬ 
tité  de  cette  matière  était  très  petite  et  restait  dans  le  point 
le  plus  voisin  du  péritoine,  il  se  pourrait  que  l’inflamma¬ 
tion  y  demeurât  bornée,  et  que  des  adhérences  produites  par 
cette  inflammation  missent  obstacle  au  passage  de  nouvelles  ma¬ 
tières  étrangères  dans  le  péritoine,  et  posassent  ainsi  des  limites 
à  la  maladie.  En  conséquence ,  si  le  médecin  est  appelé  près 
d’un  malade,  dès  l’instant  où  l’apparition  soudaine  d’une  dou¬ 
leur  très  aiguë,  dans  un  point  fixe  du  ventre,  marque  le  début 
de  cette  péritonite ,  il  devra,  en  même  temps  qu’il  fera  tirer 
du  sang  du  bras,  et  couvrir  de  sangsues  le  point,  affecté, 
recommander,  1°  une  immobilité  absolue,  plus  rigoureuse 
encore  que  celle  que  l’on'preserit  dans  les  péritonites  ordi¬ 
naires  ;  2°  une  attention  continuelle  à  éloigner  du  point  dou¬ 
loureux  toute  espèce  de  pression  :  le  malade  lui-même  ne  de¬ 
vra  pas  y  poser  la  main,  quelque  vive  que  soit  la  douleur; 
3°  daijs  le  cas  où  la  perforation  paraîtrait  avoir  son  siège  dans 
une  portion  du  conduit  digestif,  une  abstinence  complète  de 
toute  espèce  de  boisson  serait  nécessaire,  afin  de  diminuer,  le 
plus  possible ,  les  contractions  de  l’intestin  ,  et  de  ne  pas 
ajouter  de  nouvelles  matières  à  celles  qu’il  contient.  Si  le  ma¬ 
lade  était  tourmenté  par  une  soif  vive,  on  lui  permettrait  seu¬ 
lement  d’humecter  sa  bouche  avec  de  l’eau  fraîche  qu’il 
rejetterait,  ou,  tout  au  plus,  de  sucer,  à  des  intervalles  dé¬ 
terminés,  quelques  quartiers  d’oranges;  4°  on  joindrait  à  ces 
moyens  l’emploi  de  l’opium  à  haute  dose.  Ce  remède,  en  effet , 
devient  dans  ces  circonstances,  comme  dans  plusieurs  autres, 
le  moyen  thérapeutique  le  plus  efficace,  celui  qui  peut  con¬ 
courir  le  plus  énergiquement  à  arrêter  le  développement  d’un 
mal  qu’on  a  long-temps  considéré  comme  inévitablement 
'  mortel.  L’opium  offre  ici  de  grands  avantages  ;  non-seu¬ 
lement,  en  modérant  la  douleur  du  ventre  et  la  sensibilité 
qui  la  perçoit,  il  donne  du  calme  au  malade,  et  diminue 
l’afflux  du  sang  vers  le  point  phlogosé  ;  mais  encore ,  quand 
il  est  porté  à  dose  narcotique ,  il  rend  l’immobilité  du  ma¬ 
lade  plus  facile  et  plus  complète;  il  modère  et  suspend  peut- 
être  les  contractions  intestinales,  et  plaee,  par  conséquent,  les 
parties  affectées  dans  les  conditions  les  plus  propres  à  la  fois 
à  prévenir  un  nouvel  épanchement  de  matières  dans  le  pé¬ 
ritoine  ,  et  à  circonscrire  par  des  adhérences  le  petit  épan- 
Dict.  de  Méd.  xxm.  38 
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chement  déjà  formé.  Dans  les  cas  où  la  rupture  d’un  kyste , 
d’un  abcès,  d’un  vaisseau,  de  la  vésicule  du  fiel,  a  donné  lieu 
à  cette  forme  de  péritonite,  l’opium  est  encore,  aussi  bien 
que  dans  la  perforation  intestinale,  le  moyen  qui  offre  le 
plus  de  chances  de  guérison,  surtout  quand  il  est  employé 
aussitôt  que  les  premiers  accidens  révèlent  l’existence  de  la 
maladie.  J’ai  plusieurs  fois  mis  en  usage  ce  traitement  dans 
la  péritonite  due  à  la  perforation  des  intestins  chez  des  sujets 
atteints  de  maladie  typhoïde  :  une  fois  le  mai  a  été  enrayé  ; 
mais  j’ai  dû  conserver  quelques  doutes  sur  la  perforation  des 
intestins. 

Quand,  à  l’aide  de  ces  moyens ,  le  mal  paraît  se  borner,  on 
doit  insister  long-temps  sur  leur  usage,  et  s’abstenir  de  pur¬ 
gatifs,  qui  plusieurs  fois,  par  une  action  facile  à  concevoir,  Ont 
renouvelé  les  accidens  qui  avaient  été  conjurés  par  l’opium, 
et  déterminé  rapidement  la  mort  d’individus  qui  paraissaient, 
être  en  convalescence  (voy.  Gazette  de  santé).  ' 

Lorsque  la  péritonite  est  consécutive  à  l’étranglement  d’une 
anse  intestinale  ,  il  faut,  sans  toutefois  négliger  les  moyens 
propres  à  combatre  la  phlegmasie  elle-même ,  s’attacher  par¬ 
ticulièrement  à  détruire  l’étranglement  qui  l’a  développée, 
qui  l’entretient,  et  qui  doit  l’augmenter  tant  qu’il  persistera. 
Sans  entrer  ici  dans  des  détails  mieux  placés  ailleurs  sur  lfe 
traitement  de  cette  maladie ,  je  dirai  que  les  purgatifs  admi¬ 
nistrés  par  la  bouche,  sous  forme  piluiaire,  ou  suspendus  et 
concentrés  dans  une  potion  qu’on  donne  par  cuillerée  ;  les 
douches  ascendantes  ,  dont  l’action  physique  peut  aller  jus¬ 
qu’à  repousser  l’intestin  grêle  invaginé  dans  le  cæcum,  et 
étranglé  par  la  valvule^  iléo-cœcale  ;  la  glace  appliquée  sur 
le  ventre  et  par  la  bouche,  l’eau  glacée  en  lavemens,  sont, 
de  tous  les  moyens  propres  à  combattre  l'étranglement  interne, 
ceux  qui  m’ont  paru  les  plus  efficaces. 

Le  traitement  de  la  péritonite  partielle  présente  encore, 
pour  première  condition,  de  déterminer  si  i’affectioh  est 
primitive  ,  ou  si  elle  est  consécutive  à. quelque  autre  maladie  , 
et  la  recherche  de  ce  point  important  conduira  presque  tou¬ 
jours,  nous  ne  craignons  pas  de  le  répéter ,  à  reconnaître 
que  la  péritonite  circonscrite  est  liée  elle-même,  soit  à  quel¬ 
que  inflammation,  soit  à  quelque  autre  affection  aiguë  où 
chronique,  comme  ulcération,  perforation,  rupture,  abcès, 
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tubercules ,  cancer ,  etc. ,  développés  dans  un  point  quel¬ 
conque  de  l’abdomen.  Bien  que  ,  communément  moins  grave 
que  la  péritonite  générale ,  la  péritonite  partielle  n’est  pas 
non  plus  sans  danger,  on  ne  doit  pas  perdre  de  vuequ’elle  peut 
s’étendre  au  reste  de  la  séreuse  ;  que  dès  lors  il  ne  faut  rien 
négliger  pour  l’arrêter  dans  son  début,  et  pendant  qu’elle  est 
moins  difficile  à  combattre.  Dans  beaucoup  de  cas,  on  parvient 
à  suspendre  cette  inflammation  par  l’application  d’un  bon  nom¬ 
bre  de  sangsues,  quarante  à  cinquante,  par  exemple,  sur  le 
point  affecté;  une  large  saignée  dissipe  quelquefois  aussi, 
comme  par  enchantement,  une  péritonite  partielle.  Du  reste, 
les  cataplasmes  ,  les  bains  entiers  et  les  dëmi-bains  ,  les  lave- 
mens  émolliens ,  les  boissons  délayantes  ,  doivent  être  em¬ 
ployés  ici  comme  dans  la  péritonite  générale ,  concurremment 
avec  les  évacuations  sanguines  qu’il  n’est  presque  jamais  né¬ 
cessaire  de  répéter  un  grand  nombre  de  fois.  C’est  d’après  les 
mêmes  principes  qu’on  traite  les  péritonites  qui  succèdent 
aux  plaies  du  ventre  ou  aux  opérations  chirurgicales ,  et  qui 
sont  presque  toujours  partielles  dans  leur  début;  toutefois, 
ici  l’inflammation  a  peut-être  plus  de  disposition  à  se  pro¬ 
pager  vers  les  autres  parties  de  la  membrane  séreuse  :.delà,  le 
principe  généralement  admis,  d’employer  les  évacuations  san¬ 
guines  avec  plus  d’énergie  qu’on  ne  le  fait  dans  la  péri¬ 
tonite  partielle  spontanée,  qui  offre  plus  rarement  cette  ex¬ 
tension. 

Le  traitement  de  la  péritonite  aiguë  présente  encore,  quelle 
que  soit  sâ  forme*  diverses  modifications  relatives  aux  causes 
occasionnelles  qui  l’ont  déterminée,  à  quelques  symptômes 
prédOminârts ,  âUx  complications  qu’elle  peut  offrir;  mais 
les  indications  fournies  par  ces  diverses  circonstances  n’ont 
rien  de  spécial ,  et  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  dans  les  au¬ 
tres  phlegmasies. 

Péritonite  chronique.  —  L’inflammation  chronique  du  péri¬ 
toine  se  présente  sous  deux  formes  distinctes  :  tantôt  elle 
commence  sous  la  forme  chronique,  et,  dans  ce  cas,  elle  est 
presque  constamment  liée  à  la  présence  de  tubercules  dans 
l’abdomèn;  tantôt  elle  süccède  à  une  péritonite  aiguë,  et  par 
conséquent  aussi ,  à  l’une  des  nombreuses  affections  auxquelles 
cette  phlegmasie  se  ratLache.  Lorsqu’elle  est  partielle ,  elle  re¬ 
connaît  pour  causes  ordinaires,  soit  une  contusion  ,  soit  i’iu- 
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flammation  chronique  d’un  des  viscères  abdominaux  qui  s’est 
propagée,  par  contiguïté,  à  son  enveloppe  péritonéale.  En 
conséquence,  dans  la  forme  chronique,  comme  dans  la  forme 
aiguë,  la  péritonite  générale  ou  partielle  est  le  plus  sou¬ 
vent  consécutive  à  une  autre  affection,  en  exceptant  tou¬ 
jours  la  péritonite  traumatique. 

Les  symptômes  de  la  péritonite  chronique  sont  très  différens 
de  ceux  qu’on  observe  dans  la  première  et  la  seconde  périodes 
de  l’inflammation  aiguë  ;  mais  ils  ont  beaucoup  de  ressem¬ 
blance  avec  ceux  qui  se  montrent  à  son  déclin.  Le  ventre  est 
le  siège  d’une  douleur  profonde,  peu  intense,  rarement 
continue,  qui ,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  ne  devient 
manifeste  que  par  la  pression  extérieure  exercée  suivant  cer¬ 
taines  directions  ,  ou  par  la  contraction  des  muscles  abdomi¬ 
naux,  dans  un  effort,  ou  par  une  secousse  imprimée  au  corps, 
soit  dans  un  faux  pas,  soit  par  le  cahotement  d’une  voiture. 

Les  digestions  sont  ordinairement  laborieuses  ;  le  malade 
mange  peu,  et  digère  mal  ;  les  alimens  pèsent  sur  l’estomac, 
et  marquent  leur  trajet  dans  le  conduit  intestinal  par  des 
douleurs  qui  souvent  se  reproduisent  chaque  jour,  vers  les 
mêmes  points  et  aüx  mêmes  heures  :  chez  le  plus  grand  nom¬ 
bre  des  malades ,  il  existe  de  la  constipation ,  chez  quelques- 
uns  du  dévoiement;  chez  d’autres,  des  alternatives  de  diarrhée 
et  de  constipation  ;  chez  presque  tous  des  vomissemens  par 
intervalles. 

Dans  tous  les  cas,  la  face  est  pâle,  terreuse,  les  traits 
expriment  le  malaise  et  l’inquiétude  ,  l’embonpoint  est  di¬ 
minué  ;  les  forces  se  perdent ,  et  le  malade  est  souvent  obligé 
de  garder  la  chambre  ou  même  le  lit  ;  il  a  de  la  gêne  dans  la 
respiration ,  la  peau  est  sèche ,  le  pouls  a  de  la  fréquence ,  par¬ 
ticulièrement  vers  le  soir. 

A.. ces  phénomènes,  qui  sont  constans,.il  s’en  joint  d’autres 
qui  varient  selon  qu’il  existe  un  épanchement  dans  le  péri¬ 
toine,  ou  qu’il  n’en  existe  point.  Dans  le  premier  cas,  le 
ventre  est  augmenté  de  volume,  ce  qui  contraste  singulière¬ 
ment  avec  l’amaigrissement  des  autres  parties  du  corps  ;  il  rend 
un  son  mat,  soit  dans  la  presque  totalité  de  sa  surface,  soit 
dans  une  partie,  et  principalement  dans  les  régions  iliaque  et 
hypogastrique  ;  il  peut  même  présenter  une  fluctuation,  com¬ 
munément  obscure ,  rarement  très  manifeste  ;  il  est  plus 
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ferme;  plus  tendu  qu’àl’état  normal  ;  de  plus,  on  observe,  dans 
certaines  circonstances,  un  gonflement  œdémateux  ordinaire¬ 
ment  borné  aux  membres  inférieurs  et  aux  parois  abdominales. 

Lorsqu’il  n’existe  pas  de  liquide  dans  la  cavité  péritonéale, 
le  ventre  est  plutôt  diminué  qu’augmenté  de  volume:  parfois 
il  est  tout-à-fait  plat  ;  d’autres  fois  il  offre  vers  la  région 
ombilicale  une  saillie  mal  circonscrite  et  peu  considérable, 
formée  par  les  intestins  agglomérés  au-devant  de  la  colonne 
vertébrale.  Dans  d’autres  circonstances,  quelques  circonvolu¬ 
tions  intestinales,  dilatées  par  des  gaz,  se  dessinent  derrière 
la  paroi  abdominale  antérieure.  Le  ventre  y  est  généralement 
peu  sonore  ;  mais  la  matité  n’est  pas  plus  marquée  aux  par¬ 
ties  déclives  :  elle  est  moins  complète,  et  plus  irrégulière¬ 
ment  distribuée  que  dans  les  cas  où  le  ventre  contient  un  li¬ 
quide.  Si  l’on  palpe  le  ventre  avec  attention,  on  reconnaît 
qu’il  n’a  pas  la  souplesse  qui  lui  est  propre  dans  l’état  de  santé: 
il  présente  à  peu  près  constamment  une  rénitence ,  une  ten¬ 
sion  qui  devient,  pour  une  main  exercée,  le  signe  le  plus 
important,  car  il  est  quelquefois  unique,  de  l’inflammation 
chronique  du  péritoine. 

De  toutes  les  conditions  morbides,  de  toutes  les  altéra¬ 
tions  pathologiques  sous  l’influence  desquelles  naît  cette  péri¬ 
tonite,  la  plus  commune,  et  par  conséquent  la  plus  puis¬ 
sante  ,  est  l’affection  tuberculeuse.  Ces  produits  accidentels , 
développés,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-séreux,  ou  même 
à  la  surface  interne  du  péritoine,  ce  qui  est  beaucoup  plus 
rare,  soit  dans  les  ganglions  lymphatiques  du  mésentère, 
deviennent  Je  point  de  départ  d’un-  travail  inflammatoire  qui , 
des  parties  qui  lui  sont  immédiatement  contiguës,  se  transmet 
à  celles  qui  sont  plus  éloignées,  et  devient  ainsi  l’occasion 
d’une  péritonite  qui,  d’abord  bornée  à  un  ou  plusieurs  points 
de  la  membrane  séreuse,  s’étend  progressivement  à  toute  sa 
surface.  La  suppuration  et  la  perforation  d’un  tubercule  ont 
été  aussi  quelquefois  l’occasion  d’une  de  ces  péritonites  ai¬ 
guës  que  nous  avons  précédemment  décrites,  et  sur  lesquelles 
nous  ne  reviendrons  pas.  Nous  ajouterons  ici,  pour  terminer 
ce  que  nous  avions  à  dire  sur  les  rapports  qui  existent  entre 
les  tubercules  et  la  péritonite  chronique,  que  si  le  plus  sou¬ 
vent  la  présence  des  tubercules  dans  le  ventre  précède  l’in¬ 
flammation  delà  membrane  séreuse,  il  y  a  lieu  de  croire  que, 


598  PÉRITONITE. 

dans  d’autres  cas,  la  péritonite  devient,  chez  certains  sujets 
qui  ont  déjà  des  tubercules  dans  la  poitrine,  l’occasion  du  dé¬ 
veloppement  de  tubercules  dans  l’abdomen.  Ces  fausses  mem¬ 
branes,  infiltrées  de  matières  tuberculeuses,  qu’on  rencontre 
sur  le  péritoine  comme  sur  la  plèvre,  chez  quelques  phthisi¬ 
ques  ,  semblent  être  le  produit  d’un  travail  inflammatoire 
modifié  par  la  diathèse  tuberculeuse. 

A  toutes  les  époques  de  la  vie,  la  péritonite  chronique  se 
montre  plus  fréquëmment  sous  la  forme  tuberculeuse  que 
sous  aucune  autre  forme.  Toutefois,  l’enfance  est,  de  tous 
les  âges,  celui  ou  on  l’obserye  le  plus  communément;  on 
peut  dire  même  que ,  daqs  les  premiers  temps  de  la  vie,  la 
péritonite  ne  se  présente  guère  que  sous  celte  forme ,  sans 
doute  parce  que  les  tubercules  abdominaux  sont  plus  fré¬ 
quents  à  cette  époque  de  là  vie  qu’à  aucune  autre.  Un  autre 
caractère  de  la  péritonite  tuberculeuse  est  de  se  développer 
chez  des  individus  déjà  malades,  et  chez  lesquels  on  peut 
soupçonner  l’existence  de  tubercules. 

L’affection,  à  son  début,  est  pour  ainsi  dire  latente  :  d’a¬ 
bord  quelques  légers  dërangemens  des  fonctions  digestives,  par 
intervalles,  quelques  vomissemens, des  alternatives  de  diarrhée 
et  de  constipation ,  une  petite  toux  sèche ,  un  peu  de  fièvre  le 
soir,  etc.  ;  puis,  plus  tard,  quand  la  phlegmasie  du  péritoine 
se  caractérise  davantage  ,  aux  phénomènes  indiqués  précé¬ 
demment  s’ajoutent  certains  signes  fournis  par  l’examen  de 
l’abdomen,  qui  est  tendu,  augmenté  de  volume,  ou,  au  con¬ 
trai  re,  déprimé,  et  peu  sonore  à  la  percussion.  La  peau  du 
ventre  est,  en  générai,  sèche,  chaude,  et  d’une  couleur  terne,; 
souvent  elle  est  parcourue  par  des  veines  bleuâtres,  gorgées 
de  sang,  par  suite  de  la  gêne  de  la  circulation  abdominale; 
souvent  encore  ,  à  l’aide  d’une  palpation  attentive,  on  parvient 
à  reconnaître  dans  quelque  point  du  ventre,  et  plus  particu¬ 
lièrement  dans  les  flancs,  la  présence  de  petites  tumeurs  ar¬ 
rondies,  d’une  dureté  médiocre,  formées  par  les  ganglions 
mésentériques,  gonflés  et  tuberculeux.  Les  ganglions  inguinaux 
sont  également  développés,  ,et  parfois  douloureux  à  la  pression. 
L’amaigrissement  général  ,  le  marasme,  sont  plus  prononcés, 
et  la  diarrhée,  qui  a  .commencé  à  une  période  moins  avancée 
de  la  maladie,  est  plus  continue,  plus  rebelle  aux  moyens 
thérapeutiques,  parce  qu’elle  est  actuellement  entretenue  par 
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les  ulcérations  tuberculeuses  dont  l’intestin  est  presque  tou¬ 
jours  criblé. 

Quelle  que  soit  sa  forme ,  }a  péritonite  chronique  marche 
communément  avec  lenteur  ;  souvent  elle  paraît  demeurer 
stationnaire  pendant  plusieurs  mois  ;  elle  peut  même  offrir  une 
ou  plusieurs  fois  un  amendement  qui,  d’ordinaire,  n’est  que 
passager  :  en  effet,  la  mort  est  là  terminaison  presque  cons¬ 
tante  de  la  péritonite  chronique,  et  surtout  de  la  péritonite 
tuberculeuse.  Tantôt  le  dévoiement  en  hâte  le  terme,  tantôt 
le  malade  paraît  succomber  aux  progrès  de  la  faiblesse,  qui 
augmente  de  jour  en  jour.  Enfin  ,  dans  d’autres  circonstances, 
l’inflammation  tuberculeuse  du  péritoine  est  plus  rapidement 
mortelle,  soit  par  l’effet  d’une  perforation  qui  lui  donne  une 
marche  aiguë',  soit  par  suite  d’une  méningite  dont  le  dévelop¬ 
pement  se  lie  à  la  diathèse  tuberculeuse. 

Le  diagnostic  de  la  péritonite  chronique  est  souvent  obscur, 
dans  les  cas  surtout  où  elfe  a  eu  primitivement  cette  forme. 
Des  douleurs  abdominales  sourdes,  passagères,  qui  n’aug¬ 
mentent  que  très  lentement ,  auxquelles  le  malade  lui-même 
fait  à  peine  attention  ,  qui  ne  l’empêchent  pas  de  vaquer  à  ses 
affaires  ,  et  qui  n’amènent  qu’insensiblement  de  Ja  diminution 
dans  son  embonpoint  et  dans  ses  forces,  sont  des  signes  si 
vagues  d’une  péritonite  commençante,  qu’on  pe  peut  guère 
que  la  soupçonner  dans  son  début,  et  souvent  même  encore 
après  quelques  semaines.  Il  n’est  pas  rare ,  d’a'llewrs ,  dans 
cette  première  période  de  la  péritonite  chronique ,  que  les 
malades  négligent  de  réclamer  les  secours  de  l’art,  et  qu’ils 
ne  consultent  un  médecin  qu’à  l’époque  OÙ  quelque  symp¬ 
tôme  plus  sérieux  ,  comme  l’amaigrissement  général  ou  la 
tuméfaction  du  ventre ,  leur  donne  quelques  inquiétudes. 
A  cette  époque ,  si  le  médecin  ne  trouve  pas  encore  cet  ensem¬ 
ble  de  signes  qui  ne  laissera  aucun  doute  sur  Je  siège  et  la 
nature  du  mal ,  du  moins  il  est  conduit  à  soupçonner  une  péri¬ 
tonite  chronique  ,  et  les  phénomènes  ultéjrieursne  tardent  pas 
à  confirmer  ses  premières  présomptions. 

Lorsq  ue  la  péritonite  chronique  est  partielle , et  surtout  lors¬ 
qu’elle  occupe  une  région  profonde  et  peu  étendue,  il  est  si  dif¬ 
ficile  de  là  reconnaître ,  que  plus  d’une  fois  elle  s’est  montrée  à 
l’ouverture  des  cadavres ,  sans  que  rien ,  pendant  la  vie,  ait  ré¬ 
vélé  son  existence.  Quand  l’inflammation  partielle  ou  générale 
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s’est  manifestée  d’abord  sous  forme  aiguë,  cette  circonstance 
est  toujours  d’un  grand  poids  pour  le  diagnostic.  Du  reste,  ici 
comme  dans  la  péritonite  générale,  le  diagnostic  ne  consiste  pas 
seulement  à  reconnaître  s’il  existe  ou  non  une  phlegmasie  dè 
tel  ou  tel  point  du  péritoine,  il  faut  encore  déterminer  si  elle 
est  primitive  ou  consécutive,  si  l’inflammation  chronique,  ou 
la  dégénérescence  tuberculeuse,  cancéreuse ,  etc.,  d’un  viscère 
quelconque,  ou  du  tissu  cellulaire,  n’a  pas,  comme  c’est  le 
cas  le  plus  ordinaire,  donné  lieu  à  l’inflammation  chronique  de 
la  portion  du  péritoine  la  plus  voisine.  La  présence  manifeste 
d’affections  tuberculeuse  ou  cancéreuse  dans  d’autres  points  de 
l’économie,  dans  les  ganglions  lymphatiques  superficiels  ou 
profonds  en  particulier,  est  un  des  signes  les  plus  importons 
dans  le  diagnostic  de  la  péritonite  tuberculeuse  où  cancéreuse. 

Les  lésions  anatomiques  observées  chez  les  sujets  morts  de 
péritonite  chronique  générale  ou  partielle,  sont  très  nom¬ 
breuses  et  très  variées  ;  nous  les  rattacherons  à  deux  formes 
principales  ,  selon  qu’il  existe  un  épanchement  de  liquide  dans 
la  cavité  péritonéale ,  ou  qu’il  n’en  existe  pas. 

Quand  il  existe  un  épanchement  dans  l’abdomen,  le  liquide 
est  presque  toujours  séreux ,  et  mêlé  à  des  flocons  albumineux 
plus  ou  moins  abondans:  il  est  rare  qu’il  soit  purulent,  à  moins 
que  l’épanchement  ne  soit  partiel,  sans  doute  parce  que  la 
présence  du  pus  sur  toute  la  surface  du  péritoine  entraîne ,  en 
général,  trop  rapidement  la  mort  pour  que  la  maladie  ait  une 
marche  chronique.  Le  liquide  varie  d’ailleurs  pour  sa  colora¬ 
tion  :  il  est  souvent  à  peine  coloré  ou  citrin ,  avec  une  teinte 
un  peu  louche,  quelquefois  brun  ou  noirâtre,  ou  mêlé  à  du 
sang  liquide  ou  Caillé.  Les  fausses  membranes  sont  ordinaire¬ 
ment  très  fermes ,  parfois  multiples ,  de  couleur,  du  reste,  très 
variable  ;  elles  forment  souvent  une  couche  épaisse  entre  le  li¬ 
quide  qu’elles  contiennent  et  le  péritoine  qu’elles  recouvrent. 
Dans  quelques  cas  ,  après  avoir  incisé  les  parois  abdominales, 
et  laissé  écouler  la  matière  de  l’épanchement,  on  ne  voit  aucun 
des  viscères ,  on  n’aperçoit  pas  même  leurs  formes  :  la  fausse 
membrane  semble  appuyer  immédiatement  en  haut  sur  le  dia¬ 
phragme,  en  arrière  sur  la  colonne  vertébrale  et  sur  les  mus-’ 
clés  lombaires.  Mais  si  on  l’enlève  ou  si  on  l’incise,  on  retrouve 
au-dessous  d’elle  les  viscères  refoulés  par  le  liquide,  et  consi¬ 
dérablement  diminués  de  volume,  par  suite  de  la  compression 
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à  laquelle  ils  ont  été  soumis.  Quant  aux  intestins  eux-mêmes , 
non-seulement  ils  ont  subi  cette  espèce  d’atrophie,  non-seule¬ 
ment  leur  diamètre  est  moindre ,  mais  encore  ils  sont  rétrac¬ 
tés,  et  le  canal  intestinal  a  manifestement  moins  de  longueur 
que  dans  l’état  normal,  comme  l’ont  démontré  les  recherches 
intéressantes  de  M.  le  docteur  Ménière  sur  ce  sujet. 

Lorsqu’il  n’y  a  pas  d’épanchement  dans  la  cavité  du  péri¬ 
toine  ,  on  trouve  la  séreuse  partout  adhérente  à  elle-même , 
à  l’aide  de  fausses  membranes  ou  d’un  tissu  lamineux  ou  cel¬ 
lulaire  ;  tantôt  ce  tissu  est  irrégulier,  et  ne  consiste  qu’en  fila- 
mens  de  longueur  et  de  densité  variables;  tantôt  les  pseudo¬ 
membranes  sont  plus  ou  moins  épaisses,  et  elles  peuvent,  plus 
tard,  devenir  cartilagineuses,  ou  même  osseuses,  transforma¬ 
tions  beaucoup  plus  rares  que  pour  la  plèvre. 

La  portion  de  membrane  séreuse  qui  recouvre  les  intestins 
présente  souvent,  disséminées  à  la  surface,  de  petites  taches 
opaques  formées  par  une  matière  purulente  concrète,  qui  ont 
beaucoup  d’analogie  avec  les  tubercules  ;  elles  s’en  distinguent 
en  ce  qu’elles  sont  très  irrégulières  dans  leur  forme  :  elles  sont 
déchiquetées,  amorphes,  semblables  à  de  petits  lambeaux  dé¬ 
chirés,  tandis  que  les  granulations  ou  les  tubercules  ont  une 
forme  à  peu  près  régulière ,  et  le  plus  souvent  arrondie.  Leur 
siège  n’est  pas  non  plus  le  même  :  elles  sont  déposées  dans  la 
cavité  même  du  péritoine ,  dont  on  les  détache  en  les  raclant 
avec  le  scalpel,  tandis  que  les  tubereules  sont  presque  exclu¬ 
sivement  situés  sous  la  séreuse,  et  résistent,  par  conséquent, 
au  grattage. 

Les  lésions  propres  à  la  péritonite  tuberculeuse  doivent  être 
ici  l’objet  d’une  description  particulière.  Tantôt  les  tubercules 
sont  en  petit  nombre ,  isolés ,  circonscrits  dans  certaines  ré¬ 
gions,  à  la  face  inférieure  du  diaphragme,  par  exemple,  ou 
dans  les  hypochondres,  d’un  seul  ou  des  deux  côtés,  à  la  paroi 
abdominale  antérieure,  ou  au  feuillet  viscéral  ;  tantôt,  au  con¬ 
traire,  ils  sont  extrêmement  nombreux,  agglomérés,  réunis 
en  masses  irrégulières,  ou  formant  de  véritables  boutons 
aplatis,  qui  souvent  ont  été  comparés  à  des  pustules  varioliques, 
et  rattachés  à  l’existence  d’une  variole  interne.  Quelquefois 
séparés  des  fausses  membranes,  et  libres  de  tout  travail  phleg- 
masique  environnant,  les  dépôts  de  matière  tuberculeuse  sont, 
chez  le  plus  grand  nombre  des  sujets,  entourés  de  pseudo- 
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membranes  plus  ou  moins  épaisses ,  qui  offrent  des  transfor¬ 
mations  diverses,  et  forment  dans  quelques  cas,  autour  des 
viscères,  et  spécialement  du  foie  et  de  la  rate,  ces  coques 
blanchâtres  et  dures  dont  nous  avons  déjà  parlé. 

Les  tubercules  développés  dans  le  tissu  cellulaire  qui  unit 
le  péritoine  aux  parties  voisines  sont  quelquefois  ramollis , 
comme  ceux  qui  se  montrent  ailleurs,  et  l’on  a  trouvé  plus 
d’une  fois  ces  espèces  d’abcès  tuberculeux  ouverts  dans  le  pé¬ 
ritoine,  où  ils  avaient  versé  une  partie  de  la  matière  purulente 
qu’ils  contenaient.  Ces  perforations  sont  quelquefois  multi¬ 
ples;  leur  formation  ne  donne  pas  ordinairement  lieu  à  des 
aecidens  aussi  graves  que  ceux  qu’on  observe  dans  les  perfo¬ 
rations  qui  surviennent  dans  d’autres  conditions.  En  effet  , 
dans  la  péritonite  chronique,  ou  bien  le  ventre  est  Je  siège 
d’un  épanchement  de  liquide  dans  lequel  la  matière  purulente 
se  mêle  et  se  perd  en  quelque  sorte,  ou  bien  il  y  a  des  adhé¬ 
rences  qui  circonscrivent  de  toutes  parts  la  perforation,  et  en 
préviennent  les  conséquences. 

Il  n’est  pas  très  rare  de  constater,  dans  la  péritonite  tuber¬ 
culeuse,  d’autres  perforations  produites  par  la  fonte  des  tu¬ 
bercules  développés  entre  des  anses  intestinales  adhérentes ,  et 
qui  établissent  entre  elles  des  communications  accidentelles. 
Ces  perforations  n’entraînent  pas  immédiatetnent  la  mort, 
comme  celles  qui  permettent-aux  matières  alimentaires  ou  fé¬ 
cales  de  passer  dans  le  péritoine  ;  mais  en  établissant  une  com¬ 
munication  entre  le  commencement  de  l’intestin  grêle  et-  le 
colon  ,  par  exemple,  elles  permettent  aux  alimens  d’être  trans¬ 
mis  au  dehors  sans  parcourir  le  trajet  nécessaire  à  leur  élabo¬ 
ration  et  à  leur  absorption;  et  cette  condition,  qui  rapproche 
ces  malades  de  ceux  qui  ont  un  anus  contre  nature,  cou  tribu  e 
à  augmenter  leur  faiblesse,  et  à  hâter  leur  mort. 

L’inflammation  chronique  du  péritoine,  quand  elle  est  géné¬ 
rale,  est  le  plus  souvent  au-dessus  des  ressources  de  l’art.  Le 
médecin  doit  principalement  s’attacher  à  éloigner  toutes  les 
circonstances  qui  pourraient  en  précipiter  le  cours  ;  if  doit  ,  en 
outre,  ne  négliger  aucun  des  moyens  qui  seraient  propres  à 
procurer  une  guérison  qu’il  n’est  pas  toujours  impossible 
d’obtenir.  Pour  remplir  la  première  indication,  il  conseillera 
le  repos,  un  régime  sévère,  mais  non  pas  une  abstinence  ab¬ 
solue,  un  soin  continuel  à  éviter  toute  pression  sur  le  ventre, 
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toute  secousse ,  tout  effort  qui  réveilleraient  la  douleur.  Parmi 
les  moyens  propres  à  remplir  la  seconde  indication,  les  prin¬ 
cipaux  sont  les  bains  entiers  et  les  demi-bàîns  simples  ou  mé¬ 
dicamenteux,  étnoliiens,  alcalins  ou  sulfurèux,  ceux  d’eaux 
minérales  naturelles  ou  artificielles ,  les  douches  en  arrosoir, 
administrées  avec  de  grandes  précautions ,  les  fomentations, 
les  cataplasmes,  les  onctions ,  les  frictions  mercuriëlleset  io- 
durées,  les  exutoires,  tels  que  vésicatoires.  Cautères,  moxas 
ou  sétons,  établis  S'ur  lè  ventre  ou  à  la  partie  supérieure  des 
cuisses.  A  ces  moyens  variés  ,  il  est  quelquefois  nécessaire  de 
joindre  l'application  de  sangsues  ,  soit  sur  tout  le  ventre  ,  soit 
sur  Une  dè  ses  régions ,  quand  l’exige  la  recrudescence  des 
phénomènes  inflammatoires.  Dans  quelques  cas  où  des  erreurs 
de  régime  ou  des  causes  extérieures  de  tout  autre  genre  ont 
prolongé  ou  entreteam  une  péritonite  primitivement  aiguë ,  la 
méthode  antiphlogistique  employée  dans  une  mesure  conve¬ 
nable  convient  encore  après  quelques  mois  de  durée  ,  comme 
au  début  de  la  maladie.  Mais  la  péritonite  chronique  étant  le 
plus  souvent  liée  à  là  présence  de  tubercules  ,  c’èst  bien  plus 
communément  aux  amers,  et  à  tous  les  moyens  médicamenteux 
et  hygiéniques  préconisés  contre  les  maladies  scrofuleuses  et 
tuberculeuses,  qu’on  doit  avoir  recours  dans  une  affection  si 
fréquemment  liée  à  cette  diathèse. 

Dans  la  péritonite  chronique,  locale,  où  le  danger  n’est  pas 
aussi  grand,  les  mêmes  moyens  sont,  dans  beaucoup  de  cas, 
couronnés  de  succès.  Si  un  abcès  formé  dans  un  point  limité 
du  ventre  vient  à  -prOéminer  vers  ses  parois,  on  favorisera  le 
travail  de  l’organisme  par  les  moyens  consacrés  ;  quelquefois, 
à  l’aide  des  caustiques  ou  du  bistouri,  on  pourra  préparer 
ou  frayer  une  issue  au  pus;  si  l’abcès  s’ouvre  une  voie  dans 
les  intestins,  dans  la  vessie  ou  dans  le  vagin,  on  devra,  par 
une  pression  méthodique  ,  par  des  injections  ou  des  douches  , 
déterger  le  foyer  où  s’est  formé  le  pus,  et  aider  au  rappro¬ 
chement  et  à  l’adhésion  de  ses  parois.  Chomel. 
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